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INTRODUZIONE 
 
L’interesse verso la salute del lavoratore è relativamente recente: agli inizi 
del XX secolo, a seguito delle modifiche che le rivoluzioni industriali 
avevano prodotto sull’assetto sociale ed economico, e delle novità 
introdotte dalle nuove ricerche tecnologiche, si era definita l’immagine di 
un lavoratore paragonabile ad una appendice della macchina, che lavora in 
simbiosi con essa, e che non può esplicitare bisogni diversi da quelli 
connessi alla tecnologia di cui l’azienda si avvale. Scopo dell’azienda era 
quello di conseguire il miglior risultato, inteso in termini di costi e benefici 
economici, non tenendo in considerazione né l’ambiente di lavoro, né lo 
stato di salute del lavoratore, valutato come un attore passivo da motivare 
con incentivi economici, ritenuti gli unici elementi importanti nella sua vita 
psichica (Smiraglia, 1993; Sarchielli, 2003; Avallone, 2005). Gli anni dal 
1930 sino agli inizi della seconda guerra mondiale furono segnati da 
un’attenzione maggiore ai fattori che potevano essere causa di infortuni 
sul posto di lavoro. Lo Scientific Management di Taylor (1911) 
raggiungeva il suo scopo, producendo un incremento della produttività 
legato a tempi inferiori di realizzazione; l’approccio taylorista però veniva 
criticato da quanti si rendevano conto che il cronometraggio dei tempi di 
lavoro e la separazione del lavoro intellettuale da quello manuale 
produceva risultati paradossali: nella ripetitività dei compiti loro assegnati i 
lavoratori non solo divenivano meno sensibili agli incentivi economici, ma 
logorati dalla passività della reiterazione lavorativa erano più soggetti a 
“distrazioni” e ad infortuni sul lavoro, che alla fine dei conti andavano a 
6 
 
discapito della stessa produttività aziendale (Gabassi, 2007). Lo studio di 
variabili quali alienazione, motivazione e dinamiche di gruppo, portò a 
considerare in termini nuovi le condizioni di malessere dei lavoratori, e ad 
apportare un nuovo interesse verso l’elemento umano in azienda. Lo 
psicologo Elton Mayo (1933), ad esempio, centrava il suo metodo sulla 
salvaguardia dell’integrità psichica e fisica del lavoratore, minacciata dal 
razionalismo e riduzionismo del metodo di Taylor. 
Ma, nonostante l’obiettivo di migliorare la sicurezza delle condizioni 
lavorative, si era ancora lontani dal considerare la “salute” come una 
dimensione multifattoriale: venivano sì valutate le condizioni di lavoro che 
costituivano fattore di rischio e di infortunio, ma prevalentemente in chiave 
fisica, disponendo ancora di una concezione dell’uomo di tipo 
meccanicistico e lineare, in cui il danno è inteso in termini esclusivamente 
biologici. 
La rinascita industriale e sociale, conseguente alla fine della seconda guerra 
mondiale, portò una nuova visione del lavoratore, considerato finalmente 
come un soggetto attivo che interagisce con il proprio ambiente di lavoro. 
Nacquero così le prime esperienze di Job design, in cui si cominciò a 
prestare attenzione allo stato di salute non solo fisico, ma anche mentale del 
lavoratore, considerando, seppur ancora in termini di linearità, le 
conseguenze psicologiche che la routinizzazione e l’insoddisfazione 
potevano portare con sé. 
Ma sono i cambiamenti sociali degli anni ’70 del secolo scorso ad 
introdurre un’importante novità: la salute non può essere un elemento da 
tenere in considerazione solo nel momento in cui viene a mancare, ovvero 
quando si produce malattia, ma sono necessarie politiche di prevenzione 
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degli infortuni sul posto di lavoro, attraverso l’analisi dell’interazione tra 
lavoro, individuo e contesto. 
Tale interesse fu molto forte negli Stati Uniti e poi anche negli altri paesi 
occidentali, e portò allo studio dei cosiddetti aspetti psicosociali del lavoro. 
All’approccio definito Health Protection succedeva negli anni ’80 la 
Health Promotion, consistente nell’indurre le persone a scelte mirate a 
migliorare la loro salute fisica e mentale. L’importanza della sicurezza sui 
luoghi di lavoro era ormai un principio riconosciuto e sentito, e si cominciò 
a focalizzare l’attenzione più sulla prevenzione, che non sulla semplice 
cura. Parallelamente veniva posta conoscenza e attenzione ai fattori 
organizzativi che minacciano la salute del lavoratore, producendo 
malessere psicofisico, che dall’individuo genera poi conseguenze per 
l’organizzazione stessa. 
Da questa breve analisi si evince come la salute del lavoratore non può più 
essere considerata semplice assenza di malattia, ma è totale stato di 
benessere psicofisico dell’individuo, che va letto attraverso un approccio di 
casualità circolare. Esso si inserisce a pieno titolo fra i fattori che 
definiscono il costrutto multidimensionale di benessere organizzativo 
(Warr, 1994; Danna e Griffin, 1999). Il benessere psicologico dei singoli 
lavoratori è connesso con il “clima” che caratterizza l’organizzazione 
(Ostroff, 1993; Cropanzano e Wright, 2001; Majer, Marcato e D’Amato, 
2002; Carr, Schmidt et al., 2003). 
Il moderno concetto di salute, dunque, supera la separazione tra individuo e 
organizzazione, evidenziando come entrambi siano parte attiva, e la 
compromissione della “salute” di uno di questi due attori susciti una 
circolarità di interazioni che coinvolge ed inficia anche quella dell’altro. 
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Secondo Spaltro (1995) la psicologia del benessere deve essere intesa come 
scienza che si dedica allo studio delle “risorse abbondanti”. L’autore si 
riferisce a capacità, conoscenze, desideri, iniziativa creativa: risorse 
psichiche e soggettive, immateriali e non quantificabili che, diversamente 
dal denaro, non sono destinate ad esaurirsi, anzi crescono e si consolidano 
man mano che vengono sviluppate ed usate. Diventa fondamentale per le 
organizzazioni imparare a valorizzare questo tipo di risorse.  
Da questa sintetica analisi della letteratura, si evince che in azienda ogni 
singolo individuo vive la dimensione lavorativa come elemento costruttivo 
della propria identità personale e professionale; il modo in cui interpreta e 
percepisce la realtà modifica il suo modo di relazionarsi con la struttura e 
con la modalità di affrontare il compito lavorativo. 
Per cui i cambiamenti demografici legati all’invecchiamento della 
popolazione impattano anche sulle dinamiche della forza lavoro. Si stima 
che nel prossimo decennio l’età media della popolazione lavorativa 
raggiungerà i 50 anni con non pochi problemi legati alla possibilità di 
svolgere a lungo mansioni che richiedono forza fisica e capacità mentali 
che non sempre i lavoratori over 50 possono garantire. 
L’abilità lavorativa, costrutto trattato nel primo capitolo, è definita come la 
capacità attuale e futura del lavoratore di svolgere la sua attività lavorativa 
rispetto al carico lavorativo, alla sua salute e alle sue risorse mentali 
(Tuomi, Ilmarinen et al., 1997) e dipende dall’interazione del professionista 
con il suo lavoro (Hasselhorn, Tackenberg et al., 2003). L’abilità lavorativa 
è influenzata dalle condizioni di salute individuali, dalle capacità funzionali 
(Pezzagno, Brunetti, 1991; Capodaglio et al., 1993), dalla conoscenza, dalla 
competenza professionale, da soddisfacenti condizioni di lavoro ambientali 
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e relazionali, dalle attitudini e dalle motivazioni di ciascuno (Ilmarinen, 
2001) e riguarda la valutazione della percezione di se stessi, basata su 
formazione ed esperienze passate, su stato di salute, condizioni di lavoro e 
riconoscimento sociale (WHO, 1993). Il concetto di abilità lavorativa è 
dinamico e cambia durante la vita lavorativa di ogni individuo: uno dei 
fattori principali che influisce su questa percezione è l’età (Camerino, 
Conway, et al., 2006).  
Il secondo capitolo concentra la sua attenzione su come oggi 
l’identificazione di un ambiente di lavoro favorevole non viene ricondotta 
solo alla retribuzione o ai benefit, ma anche a politiche/programmi/azioni 
di Work Life Balance, di cura del benessere dei dipendenti, di 
valorizzazione delle differenze: la presenza di politiche/programmi/azioni 
di Work Life Balance si pone come un elemento importante di attrazione e 
di un miglior clima aziendale.  
Le organizzazioni si rendono conto dell’importanza di favorire la 
conciliazione in una prospettiva legata sia ai bisogni e alle necessità 
dell’individuo, sia nell’ottica di garantire le performance migliori per 
l’azienda. La possibilità di usufruire di servizi concreti o di soluzioni di 
lavoro flessibile permette alle risorse di dedicarsi più tranquillamente 
all’attività quotidiana, con minor preoccupazioni e ansie rispetto alla 
propria vita privata e familiare.  
La costruzione di ambienti lavorativi di qualità sembra perciò essere 
un’area chiave di investimento per garantirsi l’impegno e la motivazione 
delle risorse nei confronti degli obiettivi e dei valori aziendali. 
Il terzo capitolo tratta la tematica dello stress lavoro correlato come 
conseguenza di una possibile percezione negativa della propria capacità di 
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lavoro e di una scarsa capacità di conciliazione tra vita privata e 
professionale 
Pertanto, il presente lavoro mira a rilevare eventuali modificazioni della 
capacità di lavoro in relazione all’età per diverse categorie professionali 
(biologi, ingegneri ed infermieri) osservando quali sono le patologie 
maggiormente diagnosticate dal medico come fattore determinante l’abilità 
lavorativa. Ulteriore approfondimento verrà considerato tramite l’uso di 
uno strumento che valuta l’interfaccia casa-lavoro. 
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CAPITOLO I 
LA WORK ABILITY 
 
 
 Il modo in cui la gente invecchia, la possibilità di continuare la propria 
attività lavorativa e le condizioni di salute dipendono in larga misura dalle 
condizioni lavorative. A seconda del tipo di attività svolta e della posizione 
professionale, l’età e l’ambito occupazionale assumono un peso diverso: se, 
infatti, nel settore alberghiero e della ristorazione una persona alla soglia 
dei quarant’anni si considera “vecchia”, un medico della stessa età è ancora 
relativamente “giovane”. E tuttavia l’età e la sfera lavorativa entro la quale 
le persone possano mantenersi abili al lavoro è un parametro che si può 
influenzare. L’incremento della presenza di persone in età più avanzata tra 
la popolazione attiva è peraltro possibile solo se si migliora la qualità del 
lavoro. 
1.1 Quadro demografico e Age Management 
Nel corso dei prossimi decenni l’Unione europea registrerà un aumento 
della percentuale di lavoratori anziani. Le tendenze demografiche 
riguardanti la popolazione attiva nell’UE-27 indicano che la fascia d’età 
compresa tra 55 e 64 anni aumenterà di circa il 16,2 % (9,9 milioni) tra il 
2010 e il 2030, mentre tutte le altre fasce d’età diminuiranno dal 5,4 % (40-
54 anni) al 14,9 % (25-39 anni). Questo cambiamento demografico 
accentuato è dovuto all’aumento dell’aspettativa di vita e a tassi di fertilità 
ridotti. La conseguenza è un invecchiamento della forza lavoro europea mai 
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visto prima d’ora. In molti paesi i lavoratori anziani costituiscono il 30% o 
più della popolazione attiva. 
L’Anno europeo dell’invecchiamento attivo 2012 mira a promuovere la 
qualità della vita e il benessere della popolazione europea, soprattutto degli 
anziani, nonché lo spirito di solidarietà tra le generazioni. Una buona vita 
lavorativa è una piattaforma importante per promuovere l’invecchiamento 
attivo. Di conseguenza, la salute e la sicurezza sul luogo di lavoro svolgono 
un ruolo cruciale nel garantire l’invecchiamento attivo attraverso una vita 
lavorativa migliore e più lunga. Il buon lavoro favorisce inoltre la 
cooperazione tra le generazioni dei giovani, degli individui di mezza età e 
degli anziani. 
Secondo i dati Istat del 2015, in Italia, i tassi di occupazione dei lavoratori 
anziani (tra i 55 e i 64 anni) si attestano attualmente al 48.6%, di questi il 
59.7% sono uomini e 38.2% sono donne. Mentre per i lavoratori più 
giovani (tra i 25 e i 34 anni) i tassi di occupazione totale sono del 58.9%, di 
questi il 66.9% sono uomini e il 50.8% sono donne. 
La diversità di genere, età, orientamento sessuale e cultura del personale di 
un’azienda è una caratteristica che, se valorizzata e riconosciuta come una 
ricchezza, può aumentare il valore del capitale umano e il profitto 
aziendale.  
Con Age Management, branca del Diversity Management, si intende la 
serie di interventi e risposte che possono essere date a livello aziendale con 
l’obiettivo di valorizzare, riconoscere e utilizzare i punti di forza di tutti i 
lavoratori di un’impresa a prescindere dall’età anagrafica. Secondo 
un’ottica sistemica, la sfida alla base delle strategie di Age Diversity è 
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quella di creare un equilibrio tra le diverse generazioni di risorse umane 
all’interno dell’organizzazione aziendale (Brambilla et. al, 2014) 
Una diffusa applicazione di buone pratiche nella gestione del fattore età 
aiuterà le organizzazioni ad adeguarsi all’inevitabile invecchiamento della 
propria forza lavoro; ad accrescere la competitività e la produttività di una 
popolazione attiva che invecchia; a migliorare la possibilità d’impiego delle 
lavoratrici e dei lavoratori maturi; a contribuire a prolungare la vita 
lavorativa; a promuovere le pari opportunità tra lavoratori e lavoratrici di 
diverse fasce d’età. I datori di lavoro non potranno più contare su una 
sufficiente presenza di giovani lavoratori: sempre più spesso, essi dovranno 
confrontarsi con l’invecchiamento delle risorse umane esistenti.(Naegele, 
Walker, 2006) 
Le trasformazioni dovute al calo delle nascite, all’innalzamento dell’età 
media della popolazione, all’incremento della speranza di vita, ai progressi 
delle pratiche sanitarie e all’innovazione tecnologica e organizzativa, che 
riduce i livelli richiesti di stress e fatica, favoriscono l’impiego lavorativo 
delle classi di età mature pronte a far fronte alle prestazioni richieste senza 
essere più di tanto ostacolati dai fattori legati al naturale indebolimento 
fisico (Rebora, 2007). 
Il paradigma del ciclo evolutivo delle competenze (Lieberum, Heppe, 
Schuler, 2005) riconosce tre distinte fasi della vita professionale di un 
lavoratore: 15-30 anni, 30-45 e 45-65. Gli studi psicologici e gerontologici, 
confermati da quelli effettuati sulla produttività economica, suggeriscono 
che le persone più anziane perdono progressivamente alcuni aspetti della 
capacità lavorativa ma in compenso, col tempo, giungono a disporre di 
competenze non possedute in modo significativo nelle fasi precedenti; nello 
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specifico, il modello di tale ciclo riconosce gli effetti negativi legati all’età, 
in particolare la diminuzione della performance fisica e della capacità 
d’apprendimento, ma sottolinea l’ipotesi che l’avanzare dell’età comporti 
anche cospicui vantaggi associati all’esperienza del job specific e un 
miglioramento delle skills socio-relazionali. Questo quadro di vantaggi e 
svantaggi dei lavoratori senior derivante dall’applicazione del ciclo di vita 
delle competenze sembra trovare conferma anche in altre ricerche. Secondo 
l’opinione rilevata nell’ambito di un campione di lavoratori, l’esperienza 
acquisita nel tempo è il principale motivo per cui gli stessi sono trattenuti 
all’interno delle aziende; mentre il più alto costo del lavoro è ritenuto il 
principale motivo per cui le imprese tendono a espellerli (Basso, Busetta et. 
al 2005). 
La rilevazione dell’opinione delle imprese conferma la percezione dei 
lavoratori. Infatti alla richiesta di comparare alcune caratteristiche e 
attitudini mostrate da lavoratori giovani e lavoratori anziani, questi ultimi 
sono stati valutati positivamente per molti più aspetti rispetto ai lavoratori 
giovani. Sono a favore dei lavoratori anziani gli aspetti riguardanti la 
disponibilità, la responsabilità e l’affidabilità, quali rispetto della gerarchia, 
disponibilità a lavori pesanti o ripetitivi, disponibilità allo straordinario, 
continuità nell’attenzione, disponibilità ad aiutare i compagni di lavoro, 
affidabilità complessiva, responsabilità individuale, sensibilità agli interessi 
dell’impresa, accuratezza nel lavoro, capacità di guida, fedeltà all’impresa. 
I lavoratori più giovani vengono, invece, giudicati preferibili agli anziani 
per quanto riguarda l’adattabilità all’innovazione, la familiarità con le 
apparecchiature informatiche, la creatività, la utilizzabilità complessiva, 
l’integrazione nel gruppo (ibidem). Per altri due fattori, produttività 
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complessiva e assenteismo, ci si troverebbe, invece, vicini a una situazione 
di equivalenza.  
In definitiva, i lavoratori senior sembrano costituire una solida base per 
l’impresa, un punto di riferimento stabile e affidabile che garantisce di fare 
fronte alle diverse esigenze di economicità, efficienza ed efficacia. 
Creatività e flessibilità identificano invece punti deboli per queste figure.  
Le sfide che l’Age Management affronta devono tenere conto del rischio 
della coesione sociale, aggravata dal fatto che i giovani lavoratori di oggi 
non possono più fare affidamento su un lavoro stabile e ben remunerato per 
tutta la vita a cui consegue quindi una carriera frammentata che potrebbe 
determinare conseguenze negative per l’avvenire pensionistico; senza 
sottovalutare che l’uscita precoce di molti lavoratori anziani ancora abili 
dal mercato del lavoro provoca un dispendio di risorse umane che grava su 
tutto il paese anche sotto il profilo sociale perché ne risente la qualità di 
vita, in particolar modo il morale e l’autostima della maggior parte di 
coloro i quali sono obbligati al pensionamento ancora nel pieno delle loro 
capacità intellettive e fisiche. 
Risultati solo in parte diversi emergono dagli studi sulla produttività 
economica. Una recente ricognizione mette in evidenza che la relazione tra 
età e produttività è complessa e multidimensionale perché l’età influenza in 
modo differenziato le diverse abilità (Ilmakunnas, Skirbekk, van Ours, 
Weiss, 2007). I dati raccolti da ricerche empiriche sul lavoro manifatturiero 
convergono nel riscontrare che con l’età aumenta l’assenteismo (come 
durata delle assenze, ma non come numero delle stesse che è maggiore per 
i più giovani). Inoltre con l’età diminuiscono (ma non di molto) capacità di 
lavoro e produttività. Tuttavia i vantaggi per l’impiego di lavoratori giovani 
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sono ridotti quando il cambiamento tecnologico o la natura del lavoro rende 
la forza fisica meno importante. Sembra che la produttività tenda a 
declinare con l’età, ma questo effetto si riduce fino a scomparire se i 
lavoratori rimangono nello stesso impianto produttivo e accumulano 
esperienza di tipo job specific. 
 
1.2 Work Ability 
 
La problematica dell’Age Management è stata oggetto di studi fin dagli 
anni ’80 nei paesi nordici, che prima di altri hanno colto le dimensioni del 
fenomeno. La Finlandia in questo caso ha svolto il ruolo di apripista, con i 
pioneristici studi di Juhani Ilmarinen che ha posto l’interrogativo di quanto 
i contenuti e le esigenze del lavoro influenzino la percezione che i soggetti 
hanno di essere abili nel condurlo e, soprattutto in base alle suddette 
variabili, quanto vari l’arco temporale all’interno del quale essi possano 
conservare questa percezione.  
In accordo con la teoria della conservazione delle risorse di Hobfoll  
(1989), il benessere dei soggetti e l’abilità di adattarsi ai cambiamenti della 
vita dipende in gran parte da quante risorse essi posseggono e sono in grado 
quindi di spendere nelle proprie attività. Queste risorse possono essere di 
tipo fisico, cognitivo, motivazionale, finanziario, sociale ed emotivo 
(Wang, et al., 2010). Con l’avanzare dell’età queste risorse tendono ad un 
naturale declino (von Bonsdorff, et al., 2011) che si scontra con le sempre 
nuove richieste dell’attuale contesto lavorativo, ovvero forte dinamicità e 
flessibilità, portando spesso ad uno sbilanciamento tra richieste e risorse 
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che si ripercuote negativamente sullo status lavorativo, sulla salute e più in 
generale sul benessere personale (Ilmarinen, et al., 2004). Per esplorare 
questa tematica Ilmarinen ha creato e validato il costrutto della Work 
Ability (Tuomi, et al., 1991), definito concettualmente come “la misura in 
cui un lavoratore è capace di svolgere il proprio lavoro nel presente e nel 
prossimo futuro, rispetto alle richieste della propria mansione ed alle 
proprie risorse mentali e fisiche” (Ilmarinen, 2009). 
Ricerche approfondite sulla capacità lavorativa dei lavoratori anziani hanno 
individuato i principali fattori che influiscono sulla capacità lavorativa 
dell’individuo. I risultati della ricerca illustrano la capacità lavorativa sotto 
forma di una “casa” composta di quattro piani (figura 1). I tre piani 
inferiori della casa descrivono le risorse individuali: salute e capacità 
funzionali; competenza; valori, atteggiamenti e motivazione. Per quanto 
riguarda il primo piano, la tesi si basa sul principio che le malattie croniche 
hanno un certo decorso temporale che spesso le evidenzia solo quando i 
meccanismi compensativi individuali non riescono più mantenere il passo. 
In realtà la salute è il risultato dell’intervento di risorse genetiche,  sociali e 
individuali (in particolare nei bambini e nei giovani); tuttavia, dopo 
l’ingresso nella vita lavorativa, a influenzarla è il lavoro. Da un canto gli 
sforzi fisici e l’utilizzo di strumenti di lavoro non ergonomici portano a 
svariate patologie dell’apparato muscolare e scheletrico, dall’altro col 
progredire dell’età aumentano anche le patologie cronico-degenerative. 
Assumono qui particolare importanza le affezioni cardiocircolatorie che 
sono il risultato dell’elevato livello prestazionale richiesto in termini di 
tempo e di qualità, accompagnato da una riduzione dei margini di manovra. 
I massimi livelli, sia in termini di diffusione che di costi prodotti, sono 
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quelli raggiunti dalle patologie psichiche, che ormai producono più giorni 
di assenza dal lavoro, maggiori perdite di produttività e costi più elevati in 
termini di salute di qualsiasi fisiopatia  (Pramstrahler, 2012). Su di essa 
poggiano, al secondo piano, le competenze tecniche e sociali che vengono 
sviluppate nel corso della vita. Al terzo piano di questa “casa della capacità 
di lavoro” trovano posto i valori morali e sociali dei lavoratori. Questi 
valori caratterizzano la cultura del lavoro aziendale: il modo in cui vengono 
percepite e riconosciute la dignità, il rispetto, il riconoscimento e la 
correttezza finisce cioè per influenzare l’impegno e la motivazione 
(ibidem).  Il quarto piano riguarda la vita lavorativa, e quindi i contenuti del 
lavoro, i requisiti sociali, psichici e fisici, ma anche il contesto sociale del 
lavoro, lo stile gestionale e le metodologie di management. 
 
 
19 
 
 Figura 1: Modello della capacità lavorativa raffigurata come casa in cui sono descritte le diverse dimensioni che 
incidono sulla capacità lavorativa dell’uomo. La capacità lavorativa è l’equilibrio tra il lavoro e le risorse individuali. 
Oltre al luogo di lavoro, anche la famiglia e l’ambiente sociale circostante intervengono su tale equilibrio. Fonte: 
Ilmarinen, 2006. Istituto finlandese per la salute sul lavoro, Age Power, disegno grafico Milja Ahola. Lundell et al. 
2011 (in finlandese). 
 
 
La capacità lavorativa è l’equilibrio tra il lavoro e le risorse individuali; 
quando il lavoro e le risorse individuali sono compatibili, la capacità 
lavorativa è buona. Le scale tra i piani indicano che tutti i piani della casa 
interagiscono. L’interazione maggiore avviene tra il piano del “lavoro” e il 
piano di “valori e atteggiamenti” (piani 3 e 4). Le esperienze positive e 
negative sul luogo di lavoro giungono al 3° piano, per poi essere valutate 
positivamente o negativamente. Il 3° piano ha un balcone da dove il 
lavoratore può vedere l’ambiente circostante al suo luogo di lavoro: 
famiglia e ambiente sociale circostante. Entrambi questi fattori influiscono 
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ogni giorno sulla capacità lavorativa del lavoratore. La conduzione di uno 
stile di vita sano e lo svolgimento di attività ricreative migliorano lo stato di 
salute e le capacità funzionali. Le reti personali e le interazioni umane 
influenzano i valori, gli atteggiamenti e la motivazione. Quindi, due fattori 
esterni al luogo di lavoro incidono sulla capacità lavorativa di una persona 
migliorando o peggiorando l’equilibrio tra il lavoro e le proprie risorse.  
 
 
1.3 Quando la capacità lavorativa viene meno 
 
L’età influenza in modo sostanziale il lavoratore. Gli anziani differiscono 
dalle persone più giovani per un decremento di funzionalità visiva e 
uditiva, muscolo-scheletrico, respiratoria, della pelle, metabolica e 
immunitaria. 
I cambiamenti legati all'età si verificano ad una velocità maggiore con 
l'avanzare dell'età, la maggior parte delle funzioni biologiche non mostrano 
una variazione più ampia rispetto ai giovani (Wegman e McGee, 
2004). Inoltre, la condizione fisica della persona può mediare un declino 
età-correlato, come la funzione motoria e la funzione cardio-respiratoria.  
Le riduzioni funzionali vedono compromesse: 
 la capacità visiva: difficoltà di accomodazione (nella messa a fuoco 
per vedere oggetti vicini) per rigidità del cristallino e/o  
indebolimento dei muscoli ciliari;  riduzione del campo visivo; 
riduzione di percezione della distanza degli oggetti. 
 la capacità uditiva: maggiori difficoltà a percepire comunicazioni 
verbali in ambienti rumorosi. 
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 capacità articolatoria: si riduce lentamente e può rendere difficile 
lavorare in posture estreme, dopo i 45 anni è possibile un incremento 
di osteoartrosi; 
 apparati cardiovascolare e respiratorio: dai 30 ai 65 anni la capacità 
respiratoria può ridursi del 40%, con difficoltà per i lavori pesanti e 
prolungati; riduzione di portata cardiaca e di capacità massimale di 
sforzo. 
 disturbi del sonno: l’anziano ha più difficoltà a recuperare i turni 
notturni, soprattutto se la turnazione è inadeguata. 
Il calo delle funzionalità dell’anziano può essere compensato 
dall’adattamento alle abilità. Non tutti i lavori richiedono il massimo delle 
prestazioni e non è quindi indispensabile abbandonare il lavoro quando è 
possibile un miglioramento tramite la riprogettazione  delle condizioni di 
lavoro. 
Tuttavia, un anziano allenato può avere maggiori capacità di un giovane 
sedentario. I deficit possono manifestarsi solo quando le richieste 
lavorative eccedono la capacità di lavoro. 
Con l’età si riducono anche le funzioni cognitive, aumentano i tempi di 
reazione e la memoria a breve termine e l’attenzione nei lavori difficili, con 
una minor tolleranza alla confusione e maggior difficoltà a processare 
informazioni e a condurre ragionamenti induttivi. Occorre più tempo per 
pensare e per imparare nuovi compiti, soprattutto se complessi.  
Park (1994), dopo un attento esame della letteratura,  mostra che la capacità 
cognitiva diminuisce in modo significativo con l'età, come mostrato dai 
tassi di risposta più lenti e deficit nella memoria a lungo termine. Warr 
(1994), invece, osserva che, mentre la velocità di risposta, la memoria di 
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lavoro e attenzione selettiva degenerano con l'età, in particolare sui compiti 
difficili, una persona può sviluppare strategie adattive per compensare il 
declino di queste funzioni.   
Salthouse e Mauner (1996) spiegano che vi è una gamma di variabili che 
mediano la relazione tra l'età e le prestazioni di lavoro. Queste variabili 
includono conoscenze, competenze, abilità, caratteristiche di personalità, 
motivazione, fattori ambientali e così via.  
"Se l'invecchiamento è davvero un continuum lungo il quale i fattori 
esercitano la loro influenza , allora anche se è vero che un individuo a 
qualsiasi età è un prodotto di queste influenze , l'invecchiamento di per sé 
non è una causa diretta del comportamento di lavoro"(Salthouse & Mauner 
1996).  
 
1.3.1 Stress lavoro correlato e resilienza 
 
La letteratura in materia di stress in ambito lavorativo costituisce uno dei 
filoni di indagine più consistenti ed articolati della psicologia della salute 
nei contesti di lavoro. Essa comprende l’indagine relativa al potenziale 
nocivo degli stimoli ambientali e psicosociali, ai processi di coping 
mediante i quali le persone fanno fronte agli stressors, e alla vasta gamma 
di sintomatologie che occorrono quando i processi di coping falliscono. 
Il lavoro, specie se svolto in determinate condizioni critiche, è per molti 
una notevole fonte di stress e quindi causa di infortuni, di scarsa 
produttività e di assenteismo, con perdita di milioni di giornate lavorative. 
Lo stress nei luoghi di lavoro può dipendere da diverse cause, 
sostanzialmente da problemi di inadeguatezza premiale (benefits, servizi, 
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salari, contratti precari, pensioni ecc.) strutturale (agenti nocivi, ambienti 
inidonei, macchine obsolete), relazionale (rapporti mal gestiti in senso 
verticale o orizzontale) o organizzativa (turni, ritmi, pause, precarità ecc.). 
Ad esempio, il rumore eccessivo può rendere difficile la concentrazione e 
la comunicazione con i colleghi mentre un lavoro prolungato come quando 
si realizza per protrazione di straordinari o per attività oltre 48 ore 
settimanali è causa di rischio raddoppiato per decessi dovuti a malattie 
cardiache rispetto a coloro che lavorano meno di 40 ore, con un aumento 
del rischio se il ritmo di lavoro è molto sostenuto (Falco et al, 2008) 
Il potenziale nocivo insito nel fenomeno stress ha di fatto catalizzato 
l’attenzione della ricerca orientando di conseguenza lo sviluppo di modelli 
di intervento in materia di gestione dello stress e di prevenzione del rischio. 
Il modello di riferimento in assoluto più diffuso in questo ambito, tanto a 
livello teorico quanto nella pratica della medicina e della psicologia, è il 
modello Domanda-Controllo, originariamente formulato da Karasek (1979) 
poi successivamente sviluppato insieme a Theorell (1996). Nella sua 
valenza applicativa il modello propone interventi di job-design, finalizzati a 
ridurre la domanda,  il carico psicologico e fisico del lavoro, e ad 
aumentare il controllo del lavoratore.  
In situazioni di stress è evenienza comune che possono insorgere 
modificazioni dell’attività intellettuale con difficoltà a mantenere il ritmo di 
lavoro, comparsa di deficit mnemonici, attentivi, di concentrazione ed 
elaborazione delle informazioni. Le reazioni d’ansia, frequenti ove ci si 
accorga di non poter far fronte alle richieste di responsabilità, adeguatezza, 
urgenza, precisione e quindi alla conseguente comparsa di errori, ritardi, 
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dimenticanze significative possono associarsi o determinare depressione, 
irritabilità, sofferenza, vissuti di colpa.  
Possono comparire in taluni casi disturbi del comportamento alimentare 
(più frequentemente bulimia, raramente anoressia), o si può far abuso di 
sostanze psicoattive (tabacco, alcool, psicofarmaci) spesso in realtà 
motivate da stress prolungato, esaurimento fisico, necessità di veglia, 
insicurezza.  
I disturbi del sonno sono frequente evenienza di situazioni stressanti. 
Possono manifestarsi in una forma comune di insonnia (difficoltà 
nell’addormentamento, risvegli frequenti, risvegli anticipati) oppure 
talvolta anche in sindromi più severe come gli incubi, il bruxismo, le 
ipersonnie. Ed i disturbi del sonno, secondo gli studi condotti, sarebbero 
più frequenti nei lavoratori manuali, con alto carico di lavoro, con basso 
supporto da parte dei colleghi.  
Anche il burnout, quadro che descrive l’esaurimento fisico e mentale di 
operatori particolarmente esposti allo stress con soggetti o situazioni 
disagiate, è una patologia stress lavoro correlata che colpisce in particolare 
operatori motivati addetti all’assistenza e che si estrinseca con esaurimento 
emotivo, distacco, perdita di interesse verso le persone con cui si lavora, 
disaffezione, intolleranza, sensazione di fallimento, apatia talvolta 
aggressività e non di rado sintomi psicosomatici cardiovascolari, intestinali, 
cutanei e nervosi. 
Alti livelli di stress sembra possano manifestarsi più frequentemente nei 
lavori con elevate sollecitazioni psicologiche, scarsa possibilità decisionale 
ed autonomia, scarso supporto dei colleghi. 
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La resilienza, termine che viene dalla fisica, viene individuata 
semanticamente come antidoto allo stress, cioè la capacità di un materiale 
di resistere a un urto improvviso e di sopportare sforzi applicati 
bruscamente senza spezzarsi e senza propagare incrinature. In ambito 
psicologico la resilienza è un insieme di processi che facilitano un 
adattamento efficace e promuovono lo sviluppo della persona anche in 
contesti di vita altamente stressanti (Roisman, 2005).  Il processo di 
resilienza è invece caratterizzato da una traiettoria sostanzialmente stabile 
di funzionamento sano (o da una prontezza nel recupero delle normali 
condizioni psicofisiche (Luthar, Cecchetti, Becker, 2000)) e dalla capacità 
di esperienze generative così come di emozioni positive (Bonanno, 2004). 
Il processo si caratterizza quindi non solo per un’elevata capacità di 
resistenza - coerentemente al significato originario del termine - ma è 
altresì connotato da uno spiccato orientamento alla “trasformazione” che 
consenta lo sviluppo verso una nuova condizione più vantaggiosa 
(Malaguti, 2005). Due sono le condizioni necessarie e sufficienti per 
identificare la dinamica del processo di resilienza: l’intervento di una 
condizione altamente stressante, potenzialmente traumatizzante, e la 
conseguente evoluzione positiva in termini di benessere psico-sociale. 
L’esito positivo in termini di accrescimento del benessere personale, 
rappresenta quindi un elemento costitutivo e non accessorio del processo di 
resilienza. La condizione di stress, in questa prospettiva, viene a 
caratterizzarsi come “evento critico”, cioè scelta, giudizio, decisione, 
momento risolutivo del male, che presenta una sua connaturata 
ambivalenza: da un lato si propone come stressor, una minaccia che scatena 
la crisi qualora il soggetto non riesca a farvi fronte, dall’altro si propone 
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come sfida, come opportunità di crescita; solo quando la persona, con la 
sua specifica dotazione di risorse psicologiche, incontrerà l’evento critico, 
l’ambivalenza si risolverà. 
 
1.4 Mantenimento e promozione della salute nella capacità 
lavorativa 
 
La capacità lavorativa, il benessere al lavoro e la durata della permanenza 
nel mondo del lavoro sono il risultato di un lungo processo che viene 
influenzato dalle condizioni sociali, aziendali e individuali. I seguenti 
fattori influenzano in modo decisivo le condizioni di salute successive: 
 una formazione vissuta in modo positivo e una formazione continua 
regolare; 
 un posto di lavoro a misura d'uomo; 
 delle esigenze lavorative corrispondenti alle capacità; 
 una percezione emozionale positiva del mondo lavorativo e 
aziendale. 
In generale, per le persone sane, non vi è un nesso negativo tra l'età e il 
rendimento. I fattori fondamentali che influiscono sulla capacità lavorativa 
sono: salute e capacità funzionali; istruzione e competenza; valori, 
atteggiamenti e motivazioni; ambiente di lavoro e comunità lavorativa; il 
contenuto, i requisiti e l’organizzazione del lavoro. 
Invecchiando, i collaboratori possono, però, perdere alcune capacità utili 
per il rendimento lavorativo. D'altra parte acquisiscono spesso delle 
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capacità aggiuntive, oppure equilibrano le perdite con nuove competenze. I 
punti seguenti indicano come è possibile compensare le perdite: 
 l'eventuale calo della capacità di percezione con nuove capacità 
cognitive; 
 il calo della forza fisica con provvedimenti ergonomici e 
organizzativi; 
 il rallentamento dei processi di elaborazione intellettuali con una 
buona organizzazione del lavoro. 
Il modello della capacità lavorativa raffigurata, precedentemente, sotto 
forma di casa suggerisce che le azioni sul luogo di lavoro intese a 
promuovere la capacità lavorativa debbano interessare tutti e quattro i 
piani. I lavoratori sono più responsabili riguardo a salute e competenza 
mentre il datore di lavoro si fa carico di maggiori responsabilità in termini 
di organizzazione e accordi. Il concetto di promozione si basa, quindi, sulla 
cooperazione tra il datore di lavoro e il lavoratore: insieme possono creare 
un migliore equilibrio sul luogo di lavoro e potenziare la capacità 
lavorativa. La condivisione della responsabilità delle misure da adottare 
renderà queste ultime più accettabili e fattibili e darà origine a una 
situazione in cui entrambe le parti otterranno benefici. 
La promozione della salute (1° piano) riguarda una varietà di stili di vita in 
termini di alimentazione, attività fisica, recupero e sonno. Oltre a uno stile 
di vita sano, le misure preventive e proattive così come un trattamento 
adeguato dei gravi problemi di salute svolgono un ruolo importante nel 
raggiungimento di un buono stato di salute durante l’intero percorso 
lavorativo. Pertanto, la sfera di competenza degli esperti di medicina e 
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psicologi del lavoro dovrebbe tener conto anche dei problemi legati 
all’invecchiamento e alla salute. Dato che molti problemi di salute sono 
associati al lavoro, i rischi per la salute derivanti dal lavoro devono essere 
individuati e prevenuti sui posti di lavoro (4° piano). Le forti interazioni tra 
salute e lavoro richiedono una collaborazione attiva tra gli esperti della 
salute e della sicurezza sul luogo di lavoro, i datori di lavoro e i dipendenti. 
Il mantenimento della competenza professionale esige un aggiornamento 
continuo delle capacità e delle competenze (2° piano). La formazione sul 
luogo di lavoro e i vari tipi di corsi formativi specifici per il personale 
danno ai lavoratori anziani la possibilità di rafforzare le loro capacità. 
Tuttavia, è necessario tenere conto dei cambiamenti relativi al processo di 
apprendimento dei lavoratori anziani. Le strategie di apprendimento, le 
condizioni di apprendimento, l’uso di immagini, le pause e gli orari per 
l’acquisizione di conoscenze variano tra i lavoratori giovani e quelli 
anziani. Le esperienze di apprendimento positive acquisite sul luogo di 
lavoro durante tutta la carriera riducono le barriere che ostacolano 
l’apprendimento di concetti nuovi e correggono gli atteggiamenti negativi 
verso l’apprendimento. L’atteggiamento del quadro è importante: se è 
favorevole all’apprendimento permanente e lo promuove offrendo 
opportunità di formazione, si rimuove un ostacolo importante 
all’apprendimento dei dipendenti anziani. L’apprendimento durante 
l’invecchiamento è un fattore di successo importante dell’invecchiamento 
attivo. 
Valori, atteggiamenti e motivazione (3° piano) spesso non sono l’obiettivo 
di interventi diretti. Questi fattori tendono a essere influenzati in maniera 
più indiretta. Ciò significa che le attività devono soffermarsi in particolare 
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sul piano “lavoro”. Vari miglioramenti alle capacità dirigenziali e direttive 
influiscono sulle caratteristiche del 3° piano. I lavoratori dovrebbero 
sentirsi rispettati e potersi fidare del loro datore di lavoro, si aspettano di 
ricevere supporto dal quadro nelle situazioni di lavoro impegnative e 
difficili. Inoltre, hanno bisogno di sapere se il loro lavoro è stato svolto 
adeguatamente e anche di imparare come migliorare le loro prestazioni. 
L’impegno e la dedizione individuali al lavoro sono gli indicatori chiave di 
un 3° piano valutato positivamente. Va inoltre ricordato che i dipendenti 
sono in ultima analisi responsabili dei propri valori, atteggiamenti e altri 
fattori personali.  
Seguendo sempre l’ottica sistemica si potrebbe affermare che rivedere i 
propri atteggiamenti mentali verso il lavoro, le risorse interne e le questioni 
familiari è necessario per costruire un equilibrio migliore e sostenibile 
nell’ambito della vita lavorativa. Tale equilibrio dà luogo a una valutazione 
positiva al 3° piano. 
Il piano “lavoro” (4° piano) è il più ampio e più pesante della casa. 
Riguarda l’ambiente di lavoro (fisico, mentale, sociale), l’organizzazione 
del lavoro e le forme d’impiego, l’orario di lavoro, la comunità lavorativa e 
i compiti lavorativi, così come la dirigenza. I dirigenti svolgono un ruolo 
importante perché hanno la facoltà di organizzare i processi del lavoro e le 
singole mansioni. Tutte le decisioni e tutti i cambiamenti della sfera 
lavorativa passano attraverso le loro mani. Sono inoltre responsabili delle 
questioni di salute e sicurezza sul luogo di lavoro, comprese le valutazioni 
dei rischi. La valutazione dei rischi deve prendere in considerazione le 
ampie differenze individuali delle capacità funzionali e della salute del 
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personale, disabilità, problemi di genere ecc. I lavoratori e i dipendenti di 
tutte le età possono 
essere esposti a lavoro nocivo. Poiché l’adeguamento del lavoro alle abilità, 
competenze e allo stato di salute di un individuo dovrebbe essere un 
processo continuo e dinamico, sulla base di un’adeguata valutazione dei 
rischi, l’adeguamento del lavoro allo stato di salute e alle esigenze dei 
lavoratori anziani non dovrebbe costituire un onere supplementare.  
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CAPITOLO II 
WORK-LIFE BALANCE NELLE ORGANIZZAZIONI 
 
2.1 Esigenze di condivisione e conciliazione  
 
Il tema della conciliazione nasce dall’esigenza di promuovere, attraverso 
l’individuazione delle maggiori problematiche e delle politiche più 
opportune, la possibilità per donne e uomini di conciliare la propria vita 
lavorativa con quella familiare. Sino a quando nella costruzione sociale 
continuerà ad essere trasmessa la categorizzazione che associa la donna alla 
responsabilità familiare e riproduttiva, inevitabilmente la conciliazione 
continuerà ad essere delegata al genere femminile, propugnando 
l’equazione fra politiche di conciliazione e politiche di genere. La 
potremmo definire come una conciliazione di sistema che presume una 
redistribuzione delle responsabilità fra famiglia, società, azienda e 
territorio, implicando pertanto l’intervento congiunto di più soggetti 
istituzionali.  
Affinché il lavoro professionale diventi un’opportunità per tutti, le 
soluzioni vanno cercate su diversi piani: quello del riequilibrio del carico 
familiare all’interno della coppia (livello privato), quello dell’incontro tra 
esigenze dell’impresa ed esigenze dei lavoratori (livello aziendale), quello 
del sostegno finanziario e della diffusione e qualificazione dei servizi 
pubblici (livello pubblico), senza dimenticare di continuare a promuovere 
la cultura delle Pari Opportunità. L’offerta di servizi di assistenza per 
32 
 
bambini, ma anche per altre persone a carico, dovrebbe, infatti, essere 
programmata e realizzata in modo da consentire alle donne di entrare nel 
mercato del lavoro, di rimanervi con “qualità” e di contribuire cosi al 
proprio futuro e a quello del nostro sistema sociale. Vi è una grande 
contraddizione nel fatto che al riconoscimento e alla valorizzazione delle 
competenze femminili non corrisponde il riconoscimento e la 
valorizzazione dei soggetti femminili.  
Le donne tendono ad essere respinte in quanto condizionate da vincoli 
derivati dalle responsabilità familiari, come la maternità, la cura dei figli, la 
cura degli anziani, la cura della casa. Bisogna, perciò,  intervenire perché 
gli uomini abbiano pari opportunità (il che significa pari diritti e pari 
doveri) nel campo del lavoro familiare, affinché gli uomini possano 
arrivare a prendere parte alle responsabilità di cura e di assistenza fino ad 
ora quasi esclusivamente a carico delle donne (pensate come adatte per 
incarichi non tanto professionali, quanto piuttosto assistenziali e 
domestici). Come afferma Ricci (2006), quando le organizzazioni saranno 
in grado di comprendere e soddisfare le esigenze dei propri lavoratori sarà 
possibile l’auspicato salto di qualità che potrà portarci a parlare di una 
effettiva “cittadinanza di genere” nelle organizzazioni. Ciò presuppone un 
riconoscimento ed una valorizzazione delle diversità senza, quindi, 
preclusioni di sorta, nonché una costante ricerca e promozione della qualità 
della vita dell’intero nucleo di lavoratori coinvolti, indipendentemente da 
genere, età e posizione occupata. Una attenzione che diviene al contempo 
un parametro per valutare il livello di attrazione della propria 
organizzazione, favorendo un senso di appartenenza e di attaccamento ad 
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essa, oltre che un miglioramento generalizzato della prestazione operativa 
ed una riduzione in termini di assenteismo e turn-over.  
Il Work-Life Balance è una modalità di gestione delle risorse umane che 
intende favorire la conciliazione tra la vita lavorativa e la vita privata delle 
persone, tutelandone il benessere complessivo. 
 
2.2 Definizione e origine del Work –Life Balance 
E’ possibile intendere le work-life balance come un sistema di azioni ed 
investimenti attuato dall’azienda al fine di favorire l’equilibrio tra le 
energie ( in termini di risorse psico-fisiche e tempo) dedicate alla vita 
professionale e le energie dedicate alla vita privata. 
Nel suo libro “Managing Work-Life Balance”, David Clutterbuck (2003) 
definisce letteralmente: “the work-life balance as being aware of different 
demands on time and energy; having the ability to make choices in the 
allocation of time and energy; knowing what values to apply to choices; 
making choices.”1 
Ancora: “it is achieved when an individual’s right to a fulfilled life inside 
and autside paid work is accepted and respected as the norm, to the mutual 
benefit of the individual, business and society”2 (Clutterbuck, 2003).  
Secondo Clutterbuck, cioè, siamo dinanzi a politiche di work-life balance 
quando le diverse esigenze dei lavoratori sulla gestione del proprio tempo e 
                                                          
1 …essere a conoscenza della diverse esigenze circa il tempo e le energie da parte dei lavoratori, avere 
l’abilità di prendere decisioni nell’allocazione del tempo e delle energie, conoscere i vantaggi che 
derivano dall’applicare queste decisioni, prendere le decisioni in merito”. 
2 …esso è raggiunto quando il diritto di un individuo di soddisfare a pieno la sua vita dentro e fuori il 
posto di lavoro, è accettato e rispettato come una situazione di normalità, il tutto per un beneficio comune  
all’individuo, alle imprese e alle società”. 
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delle proprie energie sono prese in considerazione e rispettate dalle 
imprese; quando ci si rende conto dei numerosi vantaggi che derivano da 
una gestione “personalizzata ed individuale” del lavoro e quando si 
propongono strumenti e soluzioni per soddisfare tali esigenze dei 
dipendenti. 
Ancora, c’è una piena realizzazione degli obiettivi del work-life balance 
quando il diritto di un lavoratore di vivere  in modo completo ed equilibrato 
la sua vita, dentro e fuori l’ambiente lavorativo, è accettato e rispettato da 
parte delle aziende, come una situazione di normalità. 
Il work-life balance introduce il concetto di equilibrio, di bilanciamento, di 
conciliazione tra vita privata e vita professionale.  
L’equilibrio è una condizione nella quale forze diverse si compensano tra 
di loro, quindi una situazione stabile, in grado di durare nel tempo. 
La stabilità è il punto chiave: una situazione in cui il work-life balance non 
è ottimale, è destinata a non durare e ad evolvere verso qualcosa di diverso, 
dal punto di vista professionale e privato. È importante per se stessi, e, 
conseguentemente, per l’azienda in cui si lavora, integrare le diverse sfere 
della propria vita utilizzando al meglio il proprio potenziale. Il work-life 
balance garantisce quella serenità indispensabile al raggiungimento dei 
propri obiettivi e al mantenimento della produttività individuale. 
L’approccio al work-life balance cerca, dunque,  di studiare, evidenziare e 
proporre alle organizzazioni soluzioni e strumenti per favorire il benessere 
degli individui che lavorano al loro interno, riducendo il malessere 
derivante dall’impossibilità di conciliare il tempo speso per la propria 
attività lavorativa e quello investito per sé. 
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La questione dell’equilibrio “vita-lavoro” iniziò a diffondersi tra i 
lavoratori americani agli inizi degli anni ’60 e si concentrò esclusivamente 
sui diritti e sui problemi delle lavoratrici madri e sulle loro battaglie per la 
conquista del tempo necessario per la crescita e l’educazione dei figli. Si 
tratta, quindi, di un approccio che si sviluppò parallelamente all’aumento 
del numero di donne impiegate in aziende.  
Un contributo importante nel riconoscimento dei diritti delle lavoratrici-
madri venne durante la metà degli anni ’80, grazie al governo americano 
che emanò due importanti provvedimenti: The Pregnancy Discrimination 
Act
3
 e The Quality of Employment Survey
4
. 
In quegli anni, alcune aziende iniziarono a capire l’importanza delle loro 
lavoratrici e l’indispensabile contributo che offrivano all’attività aziendale. 
Iniziarono così a studiare e ad attuare  soluzioni organizzative flessibili che 
prevedevano speciali permessi retribuiti, soluzioni di homeworking, 
flessibilità nella gestione del monte ore annuale, programmi di assistenza 
specifici, aiuti per le cure dei bambini, il tutto per migliorare la loro 
condizione e facilitare il loro compito.  
Verso la fine degli anni ’80 anche gli uomini iniziarono a reclamare il 
proprio diritto alla conciliazione e negli anni ’90 il Work-Life Balance 
divenne una questione ed un’esigenza di tutti. Nascono, così, in quegli 
anni, le prime società specializzate, che erogano sostanzialmente due 
tipologie di servizi alle aziende, affinché queste li rendano disponibili per i 
propri dipendenti sottoforma di benefit: 
                                                          
3
 “Atto contro la discriminazione delle donne incinte”. Questo atto fa parte del titolo VII del trattato sui 
“Civil Rights” emanato negli Stati Uniti nel 1964; l’obiettivo di questo provvedimento era combattere le 
discriminazioni nell’ambiente lavorativo a danno delle lavoratrici in gravidanza.  
Fonte: www.eeoc.gov/index.hatml 
4
 “La Qualità dell’Offerta di Lavoro” 
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1. work-life services: servizi per la famiglia e per gli anziani; 
2. employee assistance program per il supporto consulenziale. 
Nonostante molte aziende avessero iniziato a sviluppare nuovi programmi 
di gestione del personale e nuove politiche family-friendly, tutti gli 
interventi di quegli anni fallirono.  
Agli inizi del nuovo millennio, dati gli scarsi risultati ottenuti sino ad 
allora, i maggiori esperti delle risorse umane si riunirono ed iniziarono a 
rivedere le proprie posizioni e a rivalutare le politiche e i benefici del 
Work-Life Balance. Il principale errore commesso era stato quello di 
un’errata interpretazione del fenomeno: si pensava che il work-life balance 
fosse un problema ed un’esigenza delle organizzazioni che si rifletteva 
sugli individui, senza rendersi conto che in realtà esso era, ed è, un 
problema degli individui che si riflette sulle organizzazioni.  
 
 
2.3 Il Work-Family Conflict 
 
La letteratura sul work life balance si suddivide in due principali filoni: un 
primo filone analizza le cause e gli antecedenti del work family conflict, 
mentre un secondo filone studia le conseguenze che questo conflitto genera 
sulle attitudini e i comportamenti organizzativi dei lavoratori e più in 
generale sulle performance dell’organizzazione (Burke, 1988: Frone et al., 
1992; Greenhaus e Beutell, 1985; Netemeyer et al., 1996). All’interno di 
questi due filoni, possiamo individuare sei principali contributi di ricerca 
che hanno approfondito lo studio dei meccanismi che legano il lavoro e la 
famiglia. 
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Il primo modello fa riferimento alla “spillover theory” (Piotrkowski, 1979; 
Staines, 1980; Crouter, 1984; Evans e Bartolome, 1986), che afferma che i 
valori, i comportamenti e le emozioni che emergono all’interno 
dell’ambiente lavorativo, influenzano e si riversano anche nella sfera 
privata, evidenziando una relazione diretta tra lavoro e famiglia. 
Il secondo contributo, noto anche come “compensation theory” (Staines, 
1980), descrive una relazione inversa tra lavoro e famiglia: molte persone 
compensano gli insuccessi e i malumori che emergono in un ambito della 
propria vita, attraverso un maggior coinvolgimento nell’altro. 
La terza teoria, “segmentation theory” (Payton-Miyazaki e Brayfield, 
1976; Burke e Greenglass, 1987; Lambert, 1990), sottolinea l’assenza di 
relazione tra lavoro e famiglia: si tratta di ambiti distinti, separati, che non 
si influenzano in alcun modo. Le persone separano ermeticamente i diversi 
ambiti della propria vita, allontanando i pensieri, le emozioni ed i 
comportamenti legati ad un ruolo mentre sono coinvolti nell’altro 
(Piotrkowski, 1979). 
Il quarto contributo, “instrumental theory” (Payton-Miyazaki e Brayfield, 
1976; Evans e Bartolome, 1986), afferma che un ambito (lavorativo), 
rappresenta solo uno strumento per il conseguimento di risultati nell’altro 
(familiare). In particolare il lavoro viene privato di qualsiasi forma di 
soddisfazione e gratificazione personale e diviene un’attività finalizzata 
esclusivamente a fornire le risorse economiche necessarie per condurre una 
tranquilla e soddisfacente vita personale. 
Il quinto modello fa riferimento alla “conflict theory” (Greenhaus e 
Parasuram, 1986; Greenhaus e Beutell, 1985; Burke e Greenglass, 1987). 
Questa teoria afferma che il lavoro e la famiglia sono ambiti incompatibili 
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tra loro e che il successo in un ambito comporta inevitabilmente sacrifici e 
rinunce nell’altro, in una sorta di gioco a somma zero (Friedman et al., 
1998). Questa teoria si basa sul concetto di role conflict definito da Kahn et 
al. (1964). Secondo gli autori il conflitto di ruolo deriva dell’esistenza di 
uno specifico set di pressioni, valori ed aspettative, proprie di ogni ruolo e 
incompatibili tra loro. 
Sulla base di questa definizione, Greenhaus e Beutell (1985) definirono il 
work-family conflict, come “a form of interrole conflict in which the role 
pressures from the work and family domains are mutually incompatible in 
some respect” (1985, p.77). 
Cercando di andare al di là di tali distinzioni teoriche, provando ad 
integrare le diverse posizioni sul tema, sembra opportuno ricercare una 
prospettiva simbiotica che riesca realmente a conciliare il lavoro con la vita 
privata, ossia il lavoro con le responsabilità nei confronti della famiglia 
(Werbel e Walter, 2002) 
Risulta altresì evidente la necessità di trovare alcune modalità di 
realizzazione della politiche di work-life balance più efficaci e 
maggiormente rispettose delle esigenze di chi poi ne usufruisce, nonché 
favorire lo sviluppo di quel clima e di quella cultura maggiormente adatti a 
ciò. Dal punto di vista della concreta implementazione, le politiche, gli 
strumenti e le misure in ambito di work-life balance possono essere di varia 
natura e tipologia. Essi possono essere classificati a partire da diversi 
criteri; secondo una prima classificazione, è possibile distinguere tra 
(Bombelli, 2003): 
 articolazioni temporali (flessibilità oraria, part-time, job sharing, 
congedi, ecc.); 
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 articolazioni spaziali (telelavoro); 
 servizi (asili nido, colonie estive, ludoteche, ecc.). 
Un’altra classificazione (Ponsellini e Tempia, 2003) è quella che distingue 
le tipologie di misura e le tipologie di benefici. Tra le prime abbiamo: 
 orario e telelavoro (vengono compresi le aspettative e i permessi, il 
part-time e il job sharing, l’elasticità giornaliera in entrata e in uscita, 
l’esenzione da turni, i turni flessibili, gli orari insoliti, il telelavoro); 
 servizi aziendali (vengono compresi gli asili nido, le scuole materne, 
il baby-parking, il dopo scuola, i centri estivi per ragazzi e famiglie, i 
servizi di counseling per problemi familiari, ecc.); 
 indennità e benefit (vengono compresi l’integrazione all’indennità  di 
maternità e al congedo parentale, le indennità varie connesse alla 
famiglia, il sostegno per i costi dei servizi di conciliazione, le borse 
di studio, gli stage aziendali, ecc.); 
 supporti alla carriera (vengono compresi il supporto e 
l’aggiornamento al rientro da un congedo, la garanzia del 
mantenimento di posizione e di qualifica professionale, ecc.).  
Tra le tipologie di benefici troviamo: 
 facilitazione nella conciliazione dei tempi (vengono compresi il 
risparmio di tempo, che si traduce in più tempo per la famiglia, la 
maggiore autonomia nell’organizzazione dei tempi, l’esenzione da 
orari antisociali); 
 alleggerimento degli impegni di cura (vengono compresi la 
possibilità di accesso ai servizi sociali altrimenti non disponibili o 
meno accessibili, le facilitazioni nell’accesso ad alcuni servizi per la 
gestione domestica); 
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 salvaguardia delle pari opportunità di carriera (vengono compresi 
l’alleggerimento delle conseguenze di assenza per congedo 
parentale, la fruizione di un sistema di sviluppo e di carriera non 
penalizzante); 
 beneficio economico  
Negli ultimi anni, la prospettiva dell’equilibrio sta lasciando il posto ad una 
prospettiva di integrazione (Kreitner e Kinicki, 2004). Questa prospettiva 
concepisce il lavoro e la famiglia come ambiti talmente intrecciati e 
interconnessi tra di loro che è praticamente impossibile considerare ogni 
ambito separatamente dall’altro (Burke e Greenglass, 1987; Greenhaus e 
Parasuraman, 1986; Eagle et al., 1997).  
Greenhaus e Powell (2006) hanno proposto una nuovo modello teorico, 
denominato work-family enrichment, in cui il lavoro e la famiglia si 
configurano non più come dei nemici, bensì come degli alleati (Friedman e 
Greenhaus, 2000). 
La teoria si basa sul concetto di role accumulation delineato da Sieber 
(1974) che descrive i benefici legati al contemporaneo svolgimento di 
molteplici ruoli. 
Hanson et al. (2003) individuano due tipologie di enrichment: un 
arricchimento “strumentale”, che deriva dall’effettiva applicazione in un 
campo delle skills maturate nell’altro e un arricchimento “emotivo” che è 
legato al benessere psicologico e agli spillover positivi che da un ambito si 
riversano nell’altro. 
Il work-family conflict parte dall’assunto che il tempo e le energie sono 
risorse limitate; per cui gli individui che sono coinvolti 
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contemporaneamente in molteplici ruoli, sperimentano inevitabilmente una 
forma di conflitto (Parasuraman e Greenhaus, 2002).  
Greenhaus e Beutell (1985) hanno individuato tre forme di Work-Family 
Conflict: time-based conflict, strain-based conflict e behavior-based 
conflict. 
Il time-based conflict scaturisce dal fatto che il tempo è una risorsa limitata, 
per cui quando completamente assorbita da un ruolo, rende difficile 
l’assolvimento dei compiti e delle responsabilità dell’altro. Si concretizza 
in due modi: in un eccessivo impiego di tempo nello svolgimento di un 
ruolo, che rende fisicamente impossibile lo svolgimento dell’altro e nella 
percezione di non avere complessivamente tempo sufficiente a 
disposizione, che rende psicologicamente difficile lo svolgimento di 
entrambi (Bartolome e Evans, 1979). 
La letteratura organizzativa evidenzia che la rigidità e la mancanza di 
controllo sulle situazioni sono la causa prevalente di stress e tensioni 
negative (Parasuraman e Simmers, 2001). Specifiche caratteristiche 
dell’orario di lavoro, come il numero di ore lavorate a settimana, 
l’inflessibilità e la scarsa autonomia nella programmazione dei turni (Jamal 
e Baba, 1992), sono correlati positivamente al time-based conflict (Burke et 
al., 1980; Pleck et al., 1980). 
Lo strain-based conflict si verifica quando lo stress, la fatica e la tensione 
che scaturiscono in un ruolo, influenzano negativamente le performance 
nell’altro. 
Numerose ricerche hanno dimostrato che specifiche caratteristiche della 
mansione sono correlate a questa tipologia di Work-Family Conflict: in 
particolare l’ambiguità, la complessità e l’intensità emotiva della mansione, 
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sono direttamente collegate al Work-Family Conflict, mentre la varietà e 
l’importanza sono inversamente correlate (Kopelman et al., 1983; Burke et 
al., 1980).  
Bartolome e Evans (1979) sottolineano che specifici momenti della vita 
lavorativa di un individuo sono la causa prevalente di stress ed emozioni 
negative. Gli autori fanno riferimento all’adattamento ad un nuovo lavoro, 
alla scarsa coerenza tra le caratteristiche personali di un individuo e le skills 
richieste dalla propria mansione ed infine, alla mancata soddisfazione delle 
aspettative personali. 
Il behavior-based conflict si manifesta quando c’è incompatibilità tra i 
comportamenti richiesti in un ruolo e quelli attesi nell’altro. È la situazione 
che si verifica quando un individuo è “costretto” ad assumere a lavoro, 
comportamenti aggressivi, opportunistici ed impersonali mentre in famiglia 
viene richiesta pacatezza, comprensione e partecipazione. Se una persona 
non è in grado di modificare i comportamenti a seconda del contesto in cui 
si trova, sperimenterà elevati livelli di behavior-based conflict (Greenhaus 
e Beutell, 1985). 
La letteratura ha tradizionalmente considerato il Work-Family Conflict 
come un costrutto unidirezionale (Carlson et al., 2000), tuttavia nel corso 
degli ultimi anni è emerso un ampio filone di ricerca che ha iniziato a 
considerare separatamente il work-family conflict (W F) dal family-work 
conflict (F W), definendoli come forme distinte di uno stesso conflitto 
(Carlson et al., 2000; Frone et al., 1992; Netemeyer et al., 1996).  
Netemeyer et al. (1996) hanno definito il Family-Work Conflict come una 
forma di conflitto che scaturisce dall’interferenza delle attività e delle 
responsabilità familiari sull’ambito lavorativo. 
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Grzywacz et al. (2006) in un recente studio condotto in ambito 
infermieristico, hanno quantificato la frequenza con cui si manifestano il 
Work-Family Conflict e il Family-Work Conflict. I risultati, in linea con la 
letteratura esistente in ambito sanitario (Burke e Greenglass, 2001), hanno 
evidenziato che il 92% del campione ha sperimentato episodi di Work-
Family Conflict negli ultimi 6 mesi mentre il 63% ha percepito 
maggiormente il Family-Work Conflict; in particolare il 50% degli 
infermieri rivela di sperimentare il Work-Family Conflict in modo cronico 
(1 o più episodi a settimana). 
 
2.4  Work Life Balance e differenze di genere 
 
Numerosi autori hanno analizzato la relazione tra genere e Work-Family 
Conflict (Duxbury e Higgins, 1991; Eagle et al., 1997; Frone et al., 1992; 
Parasuraman e Simmers, 2001; Pleck, 1977). Pleck (1977) afferma che la 
principale differenza legata al genere, è l’esistenza di una percezione 
asimmetrica dell’interferenza del lavoro sulla famiglia, e viceversa. 
Frone et al. (1992) sostenevano che non esistevano significative differenze 
legate al genere, ma piuttosto l’ambiente lavorativo influenza la 
soddisfazione e il benessere dei lavoratori (Burke 1988; Frone et al., 1992). 
Nel complesso, la maggioranza degli autori conferma la tesi avanzata da 
Pleck (1977), rilevando un maggior livello di Work-Family Conflict per le 
donne rispetto agl’uomini. 
In merito alle motivazioni, alcuni sostengono che le differenze biologiche 
sono la causa di una differente percezione dei fattori stressanti tra uomini e 
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donne (Duxbury e Higgins, 1991). Altri affermano che il diverso 
coinvolgimento emotivo e le diverse aspettative sociali che espongono le 
donne complessivamente ad un maggiore livello di stress (Duxbury e 
Higgins, 1991; Pleck, 1977; Pleck et al., 1980). 
Gli uomini, conformandosi allo stereotipo del “male breadwinner”, 
mostrano un maggior coinvolgimento psico-fisico nell’attività lavorativa 
(Parasuraman e Simmers, 2001); le donne, invece, conformandosi agli 
stereotipi legati al genere, manifestano un maggior coinvolgimento 
nell’attività e nella vita familiare (Parasuraman e Greenhaus, 1993; Pleck, 
1985). 
Questa situazione è avvertita maggiormente dalle donne che occupano 
posizioni manageriali (Greenhaus e Beutell, 1985) e da coloro che sono 
impegnate nella libera professione o in attività imprenditoriale (Loscocco, 
1997). Schwartz (1989) definisce questa categoria come “career-and-
family women”, donne motivate e determinate a perseguire 
contemporaneamente un percorso di carriera e a partecipare attivamente nel 
percorso di crescita dei propri figli. 
La letteratura evidenzia che il Family-Work Conflict è legato al numero di 
ore trascorse fuori dalla propria abitazione, per cui le donne che occupano 
ruoli di responsabilità, avvertono più intensamente questa forma di 
conflitto, che si riflette indirettamente (Staines, 1980) anche sul benessere e 
sulla soddisfazione lavorativa dei loro mariti (Parasuraman et al., 1988). 
Greenhaus e Kopelman (1981) sostengono che i mariti di donne che 
lavorano e che occupano posizioni manageriali avvertono maggiori livelli 
di Work-Family Conflict  poiché sono costretti ad occuparsi delle attività e 
delle faccende domestiche, con conseguente minor tempo da dedicare al 
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proprio lavoro. Uno studio longitudinale condotto da Duxbury e Higgins 
(1991; 2001) ha confermato questi risultati: nonostante nel corso degli 
ultimi dieci anni le donne abbiano sostenuto un carico di lavoro maggiore 
rispetto agli uomini; sono stati gli uomini a percepire maggiormente il 
Work-Family Conflict. 
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CAPITOLO III 
LO STRESS LAVORO CORRELATO 
 
È stato fino ad ora descritto cosa si intende e quali sono i fattori che 
costituiscono i concetti di Work Ability e di Work Life Balance. È, quindi, 
possibile affermare che entrambi questi fattori, oggetto del lavoro di tesi, 
costituiscono importanti fonti di stress qualora l’individuo non percepisca 
una buona capacità di lavoro e non riesca a conciliare la vita personale con 
quella lavorativa. 
Come accennato nel capitolo 1, lo stress in ambito lavorativo costituisce 
uno dei filoni di indagine più consistenti ed articolati della psicologia della 
salute nei contesti di lavoro che adesso approfondiremo meglio.  
 
3.1 Il concetto di stress 
 
In generale, la parola stress nel linguaggio anglosassone ha una origine 
tecnologica: essa descrive l'azione di una forza che deforma un corpo.  
Il concetto di stress è stato introdotto in biologia indipendentemente dalle 
scienze comportamentali e dalla fisiologia. Secondo le scienze 
comportamentali, le ricerche sullo stress sono fondamentalmente 
riconducibili agli studi sulle conseguenze disadattative dei traumi 
psicologici nella genesi dei disordini mentali, soprattutto a sfondo 
nevrotico.  
In fisiologia le ricerche sullo stress sono sorte sul terreno preparato dagli 
studi di C. Bernard, W. Cannon e soprattutto da Selye considerato il padre 
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del concetto di stress. Mentre i primi due autori hanno posto in rilievo 
rispettivamente l'importanza vitale dell'omeostasi e del ruolo di emergenza 
dell'adrenalina, Selye ha individuato il corticosurrene quale sistema 
biologico reagente, in senso almeno inizialmente adattativo, a fronte di un 
larghissimo spettro di stimoli. Nella ricerca fisiologicamente orientata, 
l'attivazione del sistema simpatico neurovegetativo e dell'asse ipotalamo-
ipofisi-surrene ha costituito per lungo tempo (e ancora oggi costituisce in 
gran parte) la definizione operazionistica della reazione di stress. 
Originalmente i due approcci scientifici sono sorti in termini del tutto 
separati. Nel primo caso lo stress o trauma ha una connotazione per lo più 
negativa e soggettivamente definita. Nel secondo caso la reazione di stress 
segue fondamentalmente un determinismo genetico: è aspecifica, può 
essere avversiva o appetitiva, ovvero rispettivamente causata da stimoli 
spiacevoli o piacevoli e ha almeno inizialmente una funzione adattativa e 
ristorativa. Molti passi sono stati compiuti nel tentativo di formulare una 
teoria unificata, soddisfacente sia dal punto di vista di una interpretazione 
psicofisiologica del fenomeno dello stress, sia dal punto di vista della sua 
misura (Cesana, Grieco, 1984). A ciò ha notevolmente contribuito 
l'introduzione di un ulteriore concetto: il coping (Folkman, Lazarus, 1986). 
Con "coping" si intendono le risorse cognitive e comportamentali messe in 
gioco per controllare le domande interne o esterne create dalla situazione 
stressante, rispetto alla quale il soggetto non semplicemente "reagisce", ma 
"interagisce". Anche nell'ambito di una visione schematicamente 
comportamentista, la personalità non è il semplice contenitore di 
meccanismi di risposta o un recipiente di stimoli, ma un agente interattivo 
con la realtà. Nella personalità i fattori genetici e quelli appresi lavorano 
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insieme, dando luogo a tratti permanenti (es. il temperamento) e a stati 
transitori (es. attacco di  ansia), con conseguente variabilità delle soglie di 
reattività costituzionale (condizionamento) agli stimoli esterni. Per quanto 
riguarda i meccanismi biologici della reazione di stress gli stimoli, raccolti 
dagli organi di senso periferici, raggiungono le aree sensitive primarie, via 
midollo, mesencefalo e talamo. Vengono quindi elaborati e integrati dalle 
aree associative parietali, temporali e occipitali che producono il substrato 
simbolico astratto dell'esperienza socioculturale. Il lobo frontale ha un 
ruolo centrale di collegamento fra codesto substrato, i centri depositari dei 
"comportamenti ancestralmente appresi" (sistema limbico-striato) e i centri 
depositari degli istinti vitali di base (ipotalamo). A livello di tale 
collegamento si situa l'azione di controllo dalla cui efficacia dipende la 
messa in opera o meno di adeguate difese psicologiche. Avviene così 
l'interazione tra individuo e situazione-stimolo, determinata anche dal tipo 
e dalla intensità del condizionamento, ovvero dalle eventuali esperienze 
precedenti. Dal possibile esito negativo di tale impatto deriva l’alterazione 
della economia dell'organismo: ipotalamo e sostanza reticolare non 
coordinano più le funzioni ipofisaria, vagale e simpatica con conseguenti 
disordini di ordine fisiopatologico, in cui si situa anche il processo di 
affaticamento.  
Secondo le teorie originali di Selye (1976), gli effetti nocivi dello stress, sul 
piano biologico, avrebbero dovuto essere ricondotti ad una condizione di 
usura determinata da una attivazione (neurovegetativa e corticosurrenale) 
eccessivamente protratta o ripetuta. La reazione allo stimolo stressante era 
suddivisa infatti in tre fasi -allarme, resistenza ed esaurimento- e finalizzata 
a mobilitazioni muscolari, riassunte nell'atteggiamento di lotta/fuga 
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("fight/flight") a seconda della capacità dell'individuo di affrontare o meno 
lo stimolo stesso. I risultati dannosi del cosiddetto "stress mentale" (o 
"fatica mentale") erano attribuiti all’aspecifità della reazione di stress le cui 
finalità energetiche erano impercorribili (impossibilità di intraprendere un 
comportamento di lotta/fuga di fronte alla "minaccia psicologica") con 
conseguente accumulo tossico di adrenalina, cortisone e soprattutto delle 
loro conseguenze fisiologiche e metaboliche (es. aumento della vigilanza, 
della pressione arteriosa, dei grassi nel sangue, della glicemia eccetera).  
In realtà, secondo il Documento di Consenso della SIMLII sulla 
“Valutazione, prevenzione e correzione degli effetti nocivi dello stress da 
lavoro”(Cesana et. al, 2006), le cose stanno un po' diversamente. La 
reazione di stress si colloca all'interno di uno spettro di comportamenti, con 
estremi – pattern 1 e 2 – praticamente opposti tra di loro. Ovvero, di fronte 
a una situazione minacciosa, oltre alla risposta "attiva" prevista da Selye, è 
possibile una risposta "passiva", caratterizzata da inibizione, che, nelle sue 
corrispondenze comportamentali osservate nella sperimentazione animale, 
si esprime come giocare a fare il morto ("playing dead reaction"). Nel corso 
di questo atteggiamento, scatenato da stimoli non controllabili, si osservano 
appunto blocco motorio, vasocostrizione, probabile ipertono vagale e 
aumentata produzione di testosterone.  
Recentemente sono stati sottolineati gli aspetti positivi, “salutogenici” dello 
stress, ovvero è stata sottolineata l’utilità di un certo livello di stress per 
rendere ottimale la prestazione fisica e mentale (Nelson, Simmons, 2002). 
Antonovsky, che è il principale esponente di tale approccio, ha coniato il 
termine “eterostasi” (Antonovsky, 1991), contrapposto ovviamente a 
omeostasi, per indicare lo squilibrio necessario all’organismo per 
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funzionare al meglio. La salutogenesi si occupa sostanzialmente del perché 
le persone rimangono sane. La risposta che Antonovsky propone è la 
seguente: le persone rimangono sane perché sviluppano ciò che egli chiama 
“Sense of coherence” (SOC), caratterizzato da un “pervasivo e duraturo 
senso di fiducia nel fatto che il mondo è prevedibile e che c’è un’alta 
probabilità che le cose riusciranno nel modo che ci si può ragionevolmente 
attendere” (Antonovsky, 1987). Il Senso di Coerenza si esprime 
nell’orientamento generale verso il mondo e verso il proprio futuro, nella 
capacità di comprendere la realtà circostante (dimensione cognitiva), di 
elaborare il proprio orizzonte di vita (dimensione motivazionale) e di 
plasmare ogni difficoltà (dimensione comportamentale), ogni fattore di 
stress o episodi tragici addomesticandoli attraverso molteplici e variegate 
strategie di resistenza.  
I fattori del Senso di Coerenza sono:  
 il senso di comprensibilità (Understanddibility): si riferisce alla 
possibilità di capire ciò che accade nel proprio ambiente e di 
riordinare gli avvenimenti in un determinato quadro familiare, 
sociale, politico, ideologico, ecc. Si tratta di una capacità 
prevalentemente cognitiva. Chi capisce cosa gli sta accadendo riesce 
ad affrontare meglio le situazioni più difficili.  
 il senso di affrontabilità (Manageability): la sensazione di poter 
esercitare un certo controllo (anche se ridotto, anche se nella 
fantasia) sugli eventi o nelle situazioni difficili è strettamente legata 
alla consapevolezza di possedere le risorse (interne o esterne) 
necessarie per affrontare gli eventi ed è fortemente legata 
all’autostima.  
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 il senso di significatività (Meaningfulness): scaturisce dalle due 
facoltà già esposte, include le esperienze di vita personale e spesso 
anche una visione d’insieme più estesa. È qualcosa che va 
costantemente ricercato. Il trovare un significato (che va oltre gli 
aspetti puramente cognitivi) per gli eventi che capitano crea 
motivazione per affrontare la vita, per combattere e per impegnarsi 
nelle cose.  
L'equilibrio tra i fattori che influenzano la salute, sia negativamente che 
positivamente, condiziona il livello di salute. Secondo Antonovsky, una 
persona che possiede un forte Senso di Coerenza (una persona per cui 
quindi il mondo è ricco di significato, intellegibile, prevedibile, etc.) 
reagisce alle sollecitazioni (stressori) percependole come sfide e attiva le 
proprie risorse di resistenza. Un Senso di Coerenza poco sviluppato porta, 
invece, a sentire la sollecitazione come un fardello. Infine, vi sono evidenze 
che il Senso di Coerenza è fortemente associato alla salute percepita e in 
particolare alla salute mentale, e predice lo stato di salute (Eriksson e 
Lindstrom, 2006; Eriksson, 2007). 
È, quindi, possibile affermare che l’approccio salutogenetico può costituire 
una basa teorica per la promozione della salute, orientandola sul continuum 
salute-malattia, focalizzandola sui fattori di salute, aiutandola a guardare la 
persona o la comunità nella sua globalità e non solo nella sua condizione di 
malattia.  
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3.2 Patologie associate allo stress lavorativo 
 
3.2.1 Disturbi emozionali e del comportamento 
 
E’ noto che in situazioni di stress sia negativo che positivo l’individuo 
reagisce come un tutto modificando sia la tonalità dell’umore sia 
l’equilibrio neurovegetativo sia il comportamento. Non necessariamente la 
risposta allo stress protratto coinvolge questi tre aspetti 
contemporaneamente il cui funzionamento può essere disturbato anche in 
tempi diversi e con diversa intensità. Interviene infatti l’aspetto soggettivo 
e la modalità del funzionamento dei singoli soggetti.  
Ad esempio è probabile che soggetti con buone abilità di coping, elevato 
controllo delle emozioni e del comportamento o anche con meccanismi 
attivi di razionalizzazione delle situazioni disturbanti scarichino a livello 
somatico lo strain subito e manifestino per un periodo, talvolta lungo, 
soprattutto reazioni neurovegetative a livello del sistema gastrointestinale, 
cardiaco o altro in base al principio dell’”organo compiacente”, ossia di 
quell’organo che nel corso della loro vita ha mostrato la più veloce 
reattività ad una situazione di arousal emozionale. Soggetti più reattivi o 
più vulnerabili sotto il profilo emozionale possono reagire primariamente 
con segnali di strain che stanno in posizione intermedia tra il disturbo 
somatico ed il disturbo emozionale e che coinvolgono il sonno, con 
insonnia o ipersonnia, spossatezza già presente al risveglio, algie diffuse, 
cefalea nelle sue varie forme. Insorgono poi sempre le modificazioni 
dell’attività intellettuale con difficoltà a mantenere il ritmo di lavoro, 
deficit di memoria, di attenzione e di concentrazione che corrispondono ad 
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una saturazione dei canali di ricezione ed elaborazione delle informazioni. 
La consapevolezza che il soggetto ha di queste difficoltà provoca a livello 
emozionale variabilità dell’umore, depressione, irritabilità, insofferenza e 
anche distacco e disinteresse, talvolta accompagnato da vissuti di colpa.   
Anche le reazioni d’ansia insorgono frequentemente soprattutto quando il 
soggetto si rende conto di non essere più all’altezza delle sue responsabilità 
e incorre in errori, ritardi o dimenticanze significative. Tutti questi sintomi 
sono transitori quando la situazione stressogena si mantiene a livelli 
compensabili nei fine settimana o nei periodi di vacanza, ma possono 
invece strutturarsi in sindromi quando il livello di stress e la sua durata non 
consentono recuperi.  
Sindromi ossessive, fobiche, disturbo da attacchi di panico possono essere, 
in soggetti predisposti, la naturale evoluzione di un accresciuto bisogno di 
controllo, di meccanismi di esitamento di situazioni disturbanti o di livelli 
d’ansia che superano le possibilità di gestione consapevole dei soggetti 
(Guppy, Marsden, 2004). Le modificazioni del comportamento si 
manifestano a vari livelli, sia dirette verso lo stesso soggetto, sia a livello 
del sociale. Alla base di queste differenze sta il modo in cui l’individuo si 
pone nei confronti di se stesso e del mondo. Queste modifiche possono 
essere suddivise in due filoni a seconda che l’individuo tenti di sostenere o 
risolvere lo stress facendo riferimento solo a se stesso o piuttosto coinvolga 
il tessuto sociale e/o familiare. Quali sono, dunque, le maggiori modifiche 
del comportamento osservabile? I disturbi del comportamento alimentare, 
in difetto o in eccesso, l’aumentato consumo di sostanze psicoattive, 
l’aumentato consumo di alcool e tabacco (ibidem), la modifica del 
comportamento come chiusura al sociale o al contrario, in particolare se si 
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tratta di giovani, un aumento della ricerca di stordimento nel gruppo, 
l’insofferenza a stimoli interferenti sino all’aggressività, le modificazioni 
del comportamento sessuale in difetto o in eccesso, i comportamenti di 
evitamento non solo delle situazioni ma anche dei luoghi vissuti come 
stressogeni.  
Queste modifiche appaiono come sostanzialmente slegate dal contesto, 
come se non comprendessero più una direzionalità o fossero il risultato di 
una scelta in risposta ad una sollecitazione ma diventassero reazioni fine a 
se stesse o tese solo a tamponare un profondo stato di disagio.  
Per quanto riguarda i disturbi del comportamento alimentare (Strizzolo, 
Favaro, Tenconi, 2004) questi non sembrano rispondere ai requisiti riferiti 
in letteratura per questo tipo di disordini in cui sembrano agire diversi 
fattori biologici, psicologici e socio-culturali. Nei disturbi alimentari stress 
correlati è più frequente incontrare casi di bulimia piuttosto che l’anoressia 
anche se anch’essa non rara (Schimdt et al, 1997). Lo stress, sia esso 
generico o in relazione a specifici eventi, altera la normale regolazione 
dell’appetito i cui stimoli vengono azzerati e sostituiti da reazioni 
impulsive. Spesso, la modalità di questi soggetti è l’impossibilità di 
assumere cibo durante il giorno seguita, soprattutto la notte, 
dall’ingurgitare qualunque cosa pur di colmare la sensazione di 
angoscia/vuoto che impedisce il sonno. Tale patologia sarebbe preceduta da 
eventi che appartengono principalmente alla sfera della perdita e, in 
particolare alla categoria delle difficoltà sociali. Schimdt et al. (Maslach, 
1992) affermano che almeno un evento stressante o una marcata difficoltà, 
soprattutto nella sfera della difficoltà sociale, si riscontra nel 76% dei casi 
di bulimia.  
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L’abnorme assunzione fino all’abuso di sostanze psicoattive (Rosen et al, 
1993) è un altro aspetto dei disturbi del comportamento stress-correlati. In 
questa categoria rientrano sia gli psicofarmaci che il tabacco, l’alcool e le 
droghe. Certamente bisogna intervenire con un aiuto farmacologico quando 
un soggetto denuncia stati di insonnia prolungata, attacchi di panico, 
ossessività del pensiero. Ma la facile disponibilità di sonniferi ed ansiolitici 
induce lo stesso tipo di risposta del disturbo alimentare e il soggetto 
stressato vi ricorre con lo stesso meccanismo compulsivo, questa volta però 
nell’arco delle 24 ore. Troppo spesso i soggetti diventano dipendenti da 
ansiolitici e sedativi che pur riducendo, e solo parzialmente, il disagio 
psichico, riducono anche la voglia di reagire, di comprendere e, in qualche 
modo di risolvere la situazione.  
Ugualmente, il potenziamento di abitudini voluttuarie risponde al 
meccanismo di sedazione dell’ansia e della tensione o all’artificiale tenuta 
dei livelli di attivazione. Spesso tengono il posto degli psicofarmaci a 
seconda delle abitudini e delle tendenze dei soggetti. Alcuni non assumono 
psicofarmaci per paura della dipendenza ma non hanno lo stesso timore nei 
confronti dell’alcol e del fumo. Ciascuno ha un suo livello di consumo, nel 
numero delle sigarette, del caffé,  dei bicchieri di vino o superalcolici o 
della frequenza del bere ma, in situazioni in cui si teme di perdere il ritmo 
con l’ambiente, il passo al consumo incontrollato prima ed alla dipendenza 
poi è breve e l’abitudine tende a mantenersi anche quando i periodi di 
assenza dall’ambiente di lavoro consentono una riduzione dei livelli di 
stress e l’angoscia quotidiana si attenua. L’uso di droga leggera o pesante è 
meno frequente, legato all’età, al livello socioeconomico ed ai ruoli 
rivestiti.  
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Molto frequente è la chiusura al sociale, non a causa di problematiche 
interpersonali ma la sovrastimolazione dovuta allo stress e la difficoltà di 
staccarsi sia sotto il profilo cognitivo che emozionale dalla situazione non 
lascia risorse disponibili per un coinvolgimento sociale che viene vissuto 
con fastidio e insofferenza. L’inesistenza o la rottura di legami affettivi è 
ugualmente non rara così come il diminuito interesse sino alla 
cancellazione dei rapporti sessuali anche in soggetti giovani. Comune è 
l’irritabilità e l’insofferenza nei confronti di stimolazioni anche lievi ma 
vissute come disturbanti in quanto aggravio di canali sensoriali già saturi. 
In alcuni soggetti questa accresciuta suscettibilità può sfociare in reazioni 
non solo verbalmente, ma, talvolta fisicamente aggressive soprattutto in 
soggetti con tratti di impulsività o con meccanismi di autocontrollo 
scarsamente funzionanti. 
 
3.2.2 Disordini muscolo-scheletrici 
 
Le patologie del rachide di origine professionale possono essere 
conseguenza di infortuni o, se di tipo cronico - degenerativo, dovute a 
compiti che richiedono movimentazione dei carichi, mantenimento di 
posizioni fisse e protratte in posizioni ergonomicamente scorrette, 
movimenti ripetuti a ritmi elevati di flesso - estensione e/o rotazione del 
rachide, o esposizione di tutto il corpo a vibrazioni (INCA, 2004). Gli 
infermieri sono tra le categorie professionali più colpite da patologie della 
colonna vertebrale fin dai primi anni di attività in assistenza infermieristica, 
in conseguenza della mobilizzazione di pazienti in assenza di adeguata 
ausiliazione. Rispetto ad altri gruppi di lavoratori gli infermieri devono 
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mantenere posizioni inadeguate per tempi protratti, devono sollevare 
carichi con maggior frequenza, in modo rapido e spesso inaspettato e fanno 
più sforzi sull’asse orizzontale (Ljungberg et al, 1989). Secondo Sherehiy 
(Sherehiy et al, 2004), i fattori di rischio organizzativi, psicosociali o 
individuali associati ai disturbi muscoloscheletrici apparsi in letteratura tra 
il 1966 ed il 2003 sono raggruppabili in 11 categorie, che vanno dallo stress 
alle caratteristiche della personalità. Sono state formulate ipotesi diverse 
sul modo con cui fattori psicosociali e/o il conseguente strain agiscono sui 
disturbi muscoloscheletrici (Camerino et al, 1998):  
 sovraccarico biomeccanico e/o tensione muscolare (Lundberg et al, 
1994; Toivanen et al, 1993) ed effetti di affaticamento in compiti 
ripetitivi e/o con mantenimento di posture per lungo tempo (Bernard, 
1997);  
 insulti dovuti a comportamenti inadeguati per stanchezza o 
mancanza di tempo per eseguire con accuratezza i movimenti 
necessari;  
 diminuzione della soglia del dolore con aumento della 
consapevolezza di segni e sintomi. Maggior attenzione alle possibili 
cause di ulteriori aggravamenti (soprattutto se in atto riconoscimenti 
d'indennità);  
 meccanismi di cronicizzazione fisiologica o psicologica del dolore a 
seguito di un reale insulto. Le variabili psicosociali più studiate sono: 
il carico di lavoro, il grado di controllo/autonomia sui propri compiti 
di lavoro, le relazioni sociali, l'organizzazione, il contenuto e lo 
stress/strain sul lavoro. I concetti di carico di lavoro, grado di 
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controllo/autonomia sul lavoro e di stress sono per lo più derivati dal 
modello “domanda – controllo” di Karasek (1979). 
 
3.2.3 Stress e disturbi del sonno 
 
I disturbi del sonno sono uno dei sintomi maggiormente frequenti in 
relazione a situazioni di stress acuto e cronico, sia in generale che riferito a 
fattori occupazionali. I disturbi del sonno possono essere interpretati come 
segni precoci di eccessivo stress da lavoro, quali sintomi somatici indicativi 
di condizioni negative sia fisiche che psichiche, generalmente associate a 
stati d’ansia, ma anche di depressione (ad es. sindrome del burnout) (Kalia, 
2002). Essi si possono manifestare inizialmente, e nelle forme transitorie o 
più lievi, in una o più delle tre forme più comuni di insonnia (difficoltà 
all’addormentamento, risvegli frequenti durante il sonno, risveglio 
anticipato) ovvero in sindromi più marcate, gravi e persistenti, quali ad es. 
miocloni notturni, incubi, bruxismo e ipersonnie, con conseguenti marcate 
perturbazioni sia tipo quantitativo che qualitativo. Dal punto di vista 
elettroencefalografico, situazioni di stress acuto e cronico inducono 
significative interferenze sia sul sonno rifondo (fasi 3 e 4) che sul sonno 
paradosso (REM) (Germani et al, 2004; Hefez et al, 1987). E’ infine da 
tenere conto che persistenti disturbi del sonno costituiscono a loro volta un 
fattore di rischio di malattie cardiovascolari, neuropsichiche e 
gastrointestinali, oltre che di maggiore morbilità e mortalità in generale, 
attraverso meccanismi di interferenza con l’attività del sistema nervoso 
autonomo, l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene e il sistema immunologico 
(Kripke et al, 2002; Edell-Gustafsson et al, 2002). Inoltre la perdita sia 
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quantitativa che qualitativa di sonno connessa con stati di stress cronico 
innesca un circolo vizioso che accentua tali condizioni attraverso lo 
stabilirsi di uno stato di affaticamento cronico, eccessiva sonnolenza 
durante il periodo di veglia, perturbazioni dell’umore e della performance 
psicofisica con conseguenti scadimenti sia nelle relazioni interpersonali che 
nella prestazione e sicurezza sul lavoro (errori, incidenti, infortuni). 
 
3.2.4 Altri disordini associati: cardiopatie, disordini cutanei, 
gastrointestinali, neuroimmunologici 
 
Il nesso tra stress e malattie cardiovascolari acquisite è stato 
particolarmente studiato (Cesana, Ferrario, 1999). Le patologie 
cardiovascolari acquisite sono tipiche malattie da invecchiamento. In 
particolare lo è il processo patogenetico dell'aterosclerosi, che l'età 
accellera in diverso grado, a seconda della costituzione genetica. La 
“cronicità” dello stress come il risultato degli effetti prodotti da una 
intensificazione di risposte acute a situazioni, che per quanto riguarda il 
lavoro concernono i suoi aspetti fisici e organizzativi. Tra i primi, in 
relazione alle malattie cardiovascolari, sono inclusi, anche se in termini non 
del tutto propri, la sedentarietà, la pericolosità, il rumore e il lavoro a turni 
(Cesana, 1993).  
Per quanto riguarda i rapporti tra organizzazione del lavoro e cardiopatia 
ischemica la significatività concerne sia i principali fattori di rischio 
coronario (fumo, lipidi, pressione e indice di massa corporea), sia 
un’aumentata incidenza di eventi acuti. 
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Numerosi studi hanno evidenziato come lo stress psicologico possa avere 
un ruolo nell’insorgenza e nell’aggravamento delle patologie cutanee. Una 
review del 2001 (Kimyai-Asodi, Usman, 2001) ha evidenziato un legame 
fra stress psicologico ed esacerbazione di psoriasi, orticaria, dermatiti 
eczematose, infezioni da herpes virus ed altre patologie cutanee. 
Riguardo le interazioni tra il sistema nervoso e l’apparato immunitario due 
sono le vie di collegamento identificate: il sistema nervoso autonomo ed il 
flusso neuroendocrino ipofisario per quanto riguarda le interazioni 
immuno-endocrine. Ambedue queste vie sono caratterizzate dalla 
produzione di molecole biologicamente attive in grado di interagire con le 
cellule del sistema immunitario. Episodi di stress acuto sono spesso 
associati, inoltre, ad un incremento della secrezione dell’ormone della 
crescita e della prolattina mentre in caso di stress cronico si osserva una 
inibizione nella secrezione di questi ormoni (Iavicoli et al, 2001); ciò 
dimostra che le comunicazioni tra i due sistemi sono bidirezionali poichè le 
citochine sono in grado di modulare la secrezione di ormoni ipofisari o 
ipotalamici. Variazioni nel comportamento e negli stati emotivi che 
accompagnano la percezione dell’ambiente esterno e gli sforzi di 
adattamento a questo sono accompagnati da complesse modificazioni 
neuroendocrine. 
Eventi di vita stressanti sono tradizionalmente associati con l’insorgenza e 
l’esacerbazione della sintomatologia in alcune delle più comuni patologie 
croniche del sistema digestivo, quali i disturbi funzionali gastrointestinali, 
l’ulcera peptica, le patologie infiammatorie intestinali e il reflusso gastro-
esofageo (Mayer, 2000). Lo stress ha una grande rilevanza nei disturbi 
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della funzione gastrointestinale (Monnikes et al, 2001) ed è soprattutto 
coinvolto nella sindrome del colon irritabile. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
62 
 
CAPITOLO IV 
LA RICERCA SUL CAMPO 
 
4.1 Obiettivi 
Il presente lavoro nasce, in generale, con l’obiettivo di descrivere come la 
capacità di lavoro e la capacità di conciliazione tra vita privata e 
professionale incidano sul benessere/malessere psichico degli individui. 
In particolare, l’obiettivo che si vuole verificare consiste nel rilevare 
eventuali modificazioni della capacità di lavoro di  diverse categorie 
professionali in relazione all’età ed analizzare quali sono i  fattori che 
incidono maggiormente tra capacità lavorativa e capacità di conciliazione 
tra vita privata e professionale. 
 
4.2 Materiali e metodi 
4.2.1 Campione e campionamento 
Sono stati inclusi nello studio ingegneri, infermieri e biologi afferenti 
all’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana; la partecipazione è stata 
su base volontaria con un tipo di campionamento casuale semplice. 
Il campione complessivo (Tab. 1), oggetto di indagine, si compone di 
60 soggetti, rispettivamente 20 ingegneri, 20 biologi e 20 infermieri con 
un’età media di 38.48 (min. 28; max. 50; d.s. 5.59; mediana 38,0). 
Il 48% dei rispondenti è di sesso maschile mentre il 52% è di genere 
femminile. Il livello di istruzione è medio/alto: la totalità del campione 
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afferma di essere laureata e il 20% possiede un master, un dottorato di 
ricerca e/o ha frequentato una scuola di specializzazione. Il 41,67% del 
campione è coniugato, il 30% è convivente, mentre il 21,67% afferma 
di essere celibe/nubile e il restante 6,66% è divorziato o vedovo. 
 
                   Tab. 1 – Caratteristiche del campione 
  Frequenza Percentuale(%) 
Genere 
  Maschio 29 48 
Femmina 31 52 
 
60 100 
   Livello di istruzione 
  Laurea 60 100 
- Altro(dottorato, 
master, scuola di 
specializzazione) 12 20 
   Stato Civile 
  Celibe/Nubile 13 21,67 
Coniugato 25 41,67 
Convivente 18 30 
Divorziato 3 5 
Vedovo 1 1,66 
 
60 100 
 
 
4.2.2 Strumenti di raccolta dati 
Per descrivere lo stato di salute dei lavoratori è stato utilizzato uno 
strumento standardizzato che valuta,  nella sua interezza, la Capacità di 
lavoro percepita: il Work Ability Index (WAI) (Tuomi et al., 1998).  
La scelta del WAI è legata alla necessità di avere informazioni relative 
allo stato di salute complessivo di questi lavoratori. 
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Come già detto precedentemente, la capacità di lavoro si riferisce sia a 
fattori individuali che occupazionali, i quali sono essenziali nel 
condizionare le possibilità di una persona a far fronte agli impegni 
lavorativi. Quindi è il risultato dell’interazione tra le risorse 
dell’individuo e le condizioni di lavoro.  
Le risorse dell’individuo sono lo stato di salute, il livello di istruzione e 
formazione e le competenze specifiche. Tali risorse sono influenzate 
dai valori e dagli atteggiamenti della persona stessa così come dalla sua 
motivazione e soddisfazione per il lavoro. 
Le condizioni di lavoro riguardano il compito specifico, la comunità e 
l’ambiente di lavoro, le richieste fisiche e mentali. 
La capacità di lavoro è, quindi, un processo dinamico che cambia 
attraverso le sue componenti nel corso della vita. Inoltre è legata alla 
società che la circonda, all’impresa e ai gruppi di appartenenza (ad es. 
famiglia). 
Il WAI è una valutazione della capacità percepita, l’indice viene 
calcolato sulla base di risposte date a domande che prendono in 
considerazione sia richieste fisiche e mentali del compito lavorativo che 
lo stato di salute del lavoratore e le risorse.  
L’Indice WAI è composto dai seguenti fattori:  
1. capacità di lavoro attuale confrontata con il miglior periodo di 
vita (0-10 punti);  
2. capacità di lavoro in rapporto alle richieste del compito (2-10 
punti);  
3. numero di diagnosi attuali poste dal medico (1-7 punti); 
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4. riduzione della capacità di lavoro dovuta alle malattie stimata 
dall’individuo (1-6 punti); 
5. assenze per malattia negli ultimi 12 mesi (1-6 punti); 
6. prognosi personale della capacità di lavoro per i due anni 
successivi (1,4 e 7 punti); 
7. condizioni/risorse psicologiche (1-4 punti). 
L’indice viene calcolato sommando il punteggio stimato dei vari items 
e può variare  da 7 a 49. 
 
PUNTEGGIO CAPACITA’ DI LAVORO OBIETTIVI 
 
7-27  
 
Scadente 
 
Ristabilire la capacità di lavoro 
 
28-36  
 
Mediocre 
 
Migliorare la capacità di lavoro 
 
37- 43 
 
 Buona 
 
Sostenere la capacità di lavoro 
 
44-49  
 
Eccellente 
 
Mantenere la capacità di lavoro 
 
 
La capacità di lavoro percepita dall’individuo ha un importante effetto 
sul modo in cui egli si porrà nei riguardi del mondo del lavoro.  
La malattia professionale è una malattia d’organo e quindi interessa uno 
o più organi a seconda dell’agente causale, mentre gli effetti di 
un’attività lavorativa particolarmente pesante coinvolgono l’intero 
organismo attraverso una precoce manifestazione di fenomeni di 
invecchiamento. 
Il Work-Family Conflict Scale (Netemayer et al., 1996) è una scala 
composta da 12 items e valuta la capacità di conciliazione tra famiglia e 
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lavoro. Le risposte sono articolate attraverso una scala Likert a 5 punti 
(da 1 “Fortemente in disaccordo” a 5 “ Fortemente d’accordo”). 
Esempi di items della scala sono i seguenti: “Il mio lavoro richiede del 
tempo che, invece, vorrei trascorrere con la mia famiglia”(work family 
conflict); “Mentre sono a casa, alla mia famiglia non piace quanto 
spesso mi preoccupo per il lavoro” (family work conflict). 
La scelta di questo strumento è legata alla necessità di avere 
informazioni sulla possibile incompatibilità tra i comportamenti 
richiesti in un ruolo e quelli attesi nell’altro. Infatti, uno degli assunti su 
cui si basa il work-family conflict afferma che lo stress, la fatica e la 
tensione che scaturiscono in un ruolo, influenzano negativamente le 
performance nell’altro. 
 
4.2.3 Analisi dei dati 
I dati sono stati inseriti in un foglio di calcolo Excel e successivamente 
elaborati con statistica descrittiva e inferenziale mediante IBM SPSS 
Statistics 19.  
Inizialmente, i dati del campione sono stati trattati nella sua interezza, 
successivamente l’analisi è proseguita suddividendo il campione per 
categorie professionali e per classi di età. Un’ulteriore analisi è stata 
prevista per il calcolo delle frequenze delle patologie maggiormente 
riscontrate e percepite dal campione stesso e delle risposte date al 
Work-Family Conflict Scale.  
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4.3 Risultati 
Complessivamente, il 68% (41/60) del campione si colloca entro punteggi 
di abilità lavorativa percepita di livello buono o eccellente mentre il 32% 
(19/60) entro un livello mediocre o scarso (Tab.2). 
Le donne presentano una migliore capacità lavorativa percepita rispetto agli 
uomini, infatti il 42% delle donne si colloca entro punteggi di livello buono 
o eccellente, mentre gli uomini che si collocano nello stesso livello sono il 
27%. Il 10% degli uomini ha un livello mediocre o scadente di capacità di 
lavoro percepita, le donne il 21%. 
 
 
Tab.2 Livelli di abilità lavorativa percepita nel campione 
Work Ability Index Campione Sesso  
Classe Range(min-max) (=60) % Femmine  Maschi 
Eccellente 44-49 8 13% 6.7% 6.7% 
Buono  37-43 33 55% 35% 20% 
Mediocre 28-36 15 25% 16.7% 8.2% 
Scadente   7-27 4 7% 5% 1.7% 
 
Il campione è stato suddiviso per categoria professionale e in 3 gruppi 
rispettivamente di età compresa tra i 25 e i 35 anni, tra i 36 ai 45 anni e 
maggiore di 46 anni.  
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4.3.1 Risultati per la categoria professionale dei biologi 
 
Per quanto riguarda i biologi (Tab.3), gli strumenti sono stati somministrati 
ad individui con età media di 36.05 (d.s. 5.54), il 45% sono uomini mentre 
il 55% sono donne. Il livello di istruzione è medio/alto; il 35% indica di 
essere in possesso di ulteriori titoli oltre la laurea. Solo il 20% risulta 
coniugato, il restante 80% si divide tra celibe/nubile e convivente.  
La capacità di lavoro percepita dai biologi (Tab.4) rientra nella categoria 
eccellente, il punteggio medio, infatti, è di 40.95 con d.s. 3.03.   
                          
                           Tab.3 – Caratteristiche del campione: biologi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Tab.4 – Media e Deviazione Standard del punteggio Work Ability Index 
 
 
 
  Frequenza Percentuale 
Genere 
  Maschi 9 45 
Femmine 11 55 
 
20 100 
   Livello di istruzione  
 Laurea 20 100 
- Altro(dottorato, 
master, scuola di 
specializzazione) 7 35 
      Stato Civile 
  Celibe/Nubile 8 40 
Coniugato 4 20 
Convivente 8 40 
 
20 100 
 N Media Deviazione std. 
Indice della Capacità 
di Lavoro  
20 40,9500 3,03445 
Validi (listwise) 20   
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Sono state poi calcolate le medie delle macro-categorie indagate dal Work 
Ability Index (Tab.5). Emerge che i biologi  possiedono una buona capacità 
di lavoro in rapporto alle richieste del compito (media 7.30), lo stato di 
salute complessivo dei lavoratori è buono (media 2.00 per quanto riguarda 
la salute fisica; media 7.10 per le risorse psicologiche utilizzate) e si 
sentono in grado di svolgere il proprio lavoro. Quest’ultimo aspetto è 
confermato dal fatto che nella macro-categoria “Assenze per malattia” il 
75% di biologi ha risposto che si è assentato per meno di 10 giorni dal 
lavoro e l’85% è abbastanza sicuro di poter svolgere il proprio lavoro nei 
prossimi due anni.  
       Tab. 5 – Media e Deviazione standard delle macro-categorie del WAI 
Macro-categorie N Media Deviazione std. 
- Capacità di lavoro attuale 20 6,85 1,872 
- Capacità di lavoro in 
rapporto alle richieste 
20 7,30 1,559 
- N. diagnosi poste dal 
medico 
20 2,00 1,214 
- Riduzione della capacità 
di lavoro 
20 5,30 ,571 
- Assenze per malattia 20 4,25 ,444 
- Prognosi personale 20 6,55 1,099 
- Risorse psicologiche 20 7,10 1,832 
Validi (listwise) 20   
 
Tra l’età e l’abilità lavorativa (Tab.6) c’è una correlazione in negativo 
(p=0,01), ciò indica che con l’aumentare dell’età vi è una maggiore 
probabilità di percepire una bassa abilità lavorativa, mostrando valori 
migliori nei lavoratori più giovani. 
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 Tab.6 – Correlazione di Pearson tra età e WAI 
 
Altro dato descrittivo che è necessario rimarcare, è costituito dalla maggior 
frequenza di patologie (Tab. 7) dell’apparato muscolo-scheletrico (60%), 
seguite da frequenti patologie legate allo stress lavoro correlato quali 
leggeri disturbi mentali per il 50% (ansia, insonnia quelle maggiormente 
evidenziate) e patologie digestive (gastrite, colite, reflusso gastroesofageo).  
 
Tab 7 – Patologie riscontrate dai biologi 
 
 
Patologie riscontrate Numero Percentuale 
Esiti di infortuni a seguito di incidenti(alla schiena, gambe o piedi, ecc) 7 35%
Leggeri disturbi mentali(ansia, depressione lieve, insonnia) 10 50%
Malattie del sangue (anemia, ecc) 2 10%
Malattie Digestive 9 45%
Malattie Muscoloscheletriche 12 60%
 
Età 
Indice capacità 
lavorativa 
Età Correlazione di 
Pearson 
1 -,814
**
 
Sig. (2-code)  ,000 
N 20 20 
Indice capacità 
lavorativa 
Correlazione di 
Pearson 
-,814
**
 1 
Sig. (2-code) ,000  
N 20 20 
**. La correlazione è significativa al livello 0,01 (2-code). 
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Per quanto riguarda il Work-Family Conflict Scale (Tab. 8) emerge che il 
70% del campione ritiene che il proprio lavoro non è in conflitto con la vita 
familiare e che gli interessi personali non vengono meno a causa del lavoro 
(55%).  
Si evidenzia, però, un senso di stanchezza e di irritabilità per il 55% del 
campione probabilmente dovuto a un carico di lavoro eccessivo dato che il 
60% dei rispondenti ritiene che il proprio lavoro non produce una tensione 
tale da rendere difficile l’adempienza degli obblighi personali. 
E’ possibile, dunque, affermare complessivamente che i biologi hanno una 
buona capacità di conciliazione tra vita privata e professionale 
 
 
Tab.8 – Work-Family Conflict Scale 
 
 
 
 
ITEM fortemente in disaccordo disaccordo
né d'accordo né in 
disaccordo
d'accordo
fortemente 
d'accordo
Il mio lavoro spesso è in conflitto con la mia vita 
familiare
5% 70% 25%
Dopo il lavoro, torno a casa troppo stanco per 
fare alcune delle cose che vorrei fare
10% 35% 45% 10%
Sul lavoro ho tanto da fare che non ho tempo per 
i miei interessi personali
55% 25% 20%
Alla mia famiglia non piace quanto spesso mi 
preoccupo per il lavoro mentre sono a casa
15% 35% 30% 20%
Dato che il mio lavoro è così impegnativo, a volte 
sono irritabile a casa
20% 30% 40% 10%
Le richieste del mio lavoro rendono difficile 
essere rilassato tutto il tempo a casa
10% 15% 35% 40%
Il mio lavoro richiede del tempo che, invece, 
vorrei spendere con la mia famiglia
40% 40% 20%
Il mio lavoro rende difficile essere il tipo di 
coniuge o genitore che vorrei essere
15% 65% 20%
Devo rimandare le cose che mi piace fare a 
causa delle esigenze legate al lavoro
60% 25% 15%
A causa di doveri legati al lavoro, ho spesso 
dovuto modificare i miei progetti personali
25% 35% 40%
La quantità di tempo che il mio lavoro prende, 
rende difficile assolvere i doveri familiari
45% 40% 15%
Il mio lavoro produce tensione che rende difficile 
adempiere ai miei obblighi personali
60% 15% 25%
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4.3.2 Risultati per la categoria professionale degli ingegneri 
 
Gli ingegneri costituenti una parte del campione totale hanno un’età media 
di 39.40(d.s 5.88). A differenza dei biologi, per gli ingegneri (Tab.9) è 
presente una percentuale maggiore di uomini (55%) rispetto alle donne 
(45%). Il livello di istruzione è medio/alto e il 25% è in possesso di 
ulteriori titoli oltre la laurea. La distribuzione relativa allo stato civile, in 
questo caso, è più ampia; la maggioranza degli ingegneri è coniugato 
(45%), il 35% è celibe/nubile o convivente, il 15% è divorziato e il restante 
5% è vedovo.  
La capacità di lavoro degli ingegneri rientra nella categoria eccellente come 
riportato in tabella 10 la cui media è di 41.25, di poco superiore al 
punteggio medio raggiunto dai biologi. 
                            Tab. 9 - Caratteristiche del campione: ingegneri 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Frequenza Percentuale 
Genere 
  Maschi 11 0,55 
Femmine 9 0,45 
 
20 100 
   Istruzione  
  Laurea 20 100 
- Altro(dottorato, 
master, scuola di 
specializzazione) 5 0,25 
   
   Stato civile 
  Celibe/Nubile 3 0,15 
Coniugato 9 0,45 
Convivente 4 0,2 
Divorziato 3 0,15 
Vedovo 1 0,05 
 
20 100 
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Tab.10 – Media e Deviazione Standard del punteggio Work Ability Index 
 N Media Deviazione std. 
Indice della capacità di 
lavoro 
20 41,2500 3,95867 
Validi (listwise) 20   
 
 
Come per i biologi, sono state calcolate le medie delle macro-categorie 
indagate dal Work Ability Index (Tab.11). Emerge che gli ingegneri 
possiedono una buona capacità di lavoro in rapporto alle richieste del 
compito (media 7.60), lo stato di salute complessivo dei lavoratori è buono 
(media 1.15 per quanto riguarda la salute fisica; media 9.15 per le risorse 
psicologiche utilizzate) e si sentono in grado di svolgere il proprio lavoro. 
Dall’analisi precedentemente effettuata sul gruppo dei biologi, è emerso 
che questi nonostante abbiano maggiori “patologie” diagnosticate e un 
minor utilizzo delle risorse psicologiche, si assentano meno dal posto di 
lavoro (meno di 10 giorni in un anno). Al contrario, gli ingegneri, pur 
avendo medie più alte rispetto a salute fisica e risorse psicologiche, si 
assentano meno di 10 giorni dal lavoro per il 55%, ma un sostanziale 45% 
si è assentato da 10 a 24 giorni. Superiore rispetto ai biologi, invece, è la 
sicurezza di poter svolgere il proprio lavoro nei prossimi due anni (95%). 
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       Tab. 11 – Media e Deviazione Standard delle macro-categorie WAI 
 
 
 
 
 
 
 
Dall’analisi della correlazione di Pearson (p=0.05) tra l’età e l’indice della 
capacità di lavoro del campione (Tab.12), si evidenzia una correlazione 
negativa, per cui, anche per gli ingegneri, all’aumentare della variabile età 
diminuisce la capacità di lavoro. Ciò vuol dire che gli ingegneri giovani 
hanno un miglior indice della capacità di lavoro rispetto agli ingegneri più 
anziani. 
Tab.12 – Correlazione di Pearson tra età e WAI 
 
Età 
Indice della 
capacità di lavoro 
Età Correlazione di 
Pearson 
1 -,479
*
 
Sig. (2-code)  ,033 
N 20 20 
Indice della capacità 
di lavoro 
Correlazione di 
Pearson 
-,479
*
 1 
Sig. (2-code) ,033  
N 20 20 
*. La correlazione è significativa al livello 0,05 (2-code). 
 
Macro-categorie N Media Deviazione std. 
- Capacità di lavoro attuale 20 7,60 1,353 
- Capacità di lavoro in 
rapporto alle richieste 
20 8,05 1,234 
- N. diagnosi poste dal 
medico 
20 1,15 1,089 
- Riduzione  Capacità di 
lavoro 
20 4,90 ,788 
- Assenze per malattia 20 3,65 ,587 
- Prognosi personale 20 6,85 ,671 
- Risorse psicologiche 20 9,05 1,432 
Validi (listwise) 20   
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Per quanto riguarda le patologie maggiormente riscontrate dal campione 
degli ingegneri (Tab. 13) emerge un maggior numero di patologie. Un’alta 
percentuale riguarda le malattie muscolo-scheletriche e leggeri disturbi 
mentali (entrambi riscontrati nel 75% del campione). Altre patologie legate 
allo stress-lavoro correlato sono le malattie della pelle (30%), le malattie 
digestive per il 50% del campione, le malattie genito-urinarie e 
neurologiche (entrambe riscontrate nel 15% del campione). 
Si evidenzia, quindi, che gli ingegneri hanno una capacità di lavoro 
eccellente con più patologie riscontrate dal medico rispetto ai biologi e ciò 
incide sulla maggior percentuale di assenze dal posto di lavoro per malattie 
ma non sulla sicurezza di poter svolgere la mansione nel futuro. 
 
Tab. 13 – Patologie riscontrate dagli ingegneri 
 
 
 
In merito al Work-Family Conflict Scale(Tab.14) non si riscontrano 
numericamente pendenze eccessive da una parte o dall’altra 
dell’accordo/disaccordo. 
Patologie riscontrate  Numero Percentuale 
Esiti di infortuni a seguito di incidenti(alla schiena, gambe o piedi, ecc) 8 40%
Leggeri disturbi mentali(ansia, depressione lieve, insonnia) 15 75%
Malattie del sangue (anemia, ecc) 2 10%
Malattie della pelle(allergie, eruzioni) 6 30%
Malattie digestive 10 50%
Malattie genito-urinarie 3 15%
Malattie muscolo-scheletriche 15 75%
Malattie neurologiche(ictus, nevralgie, emicrania, epilessia) 3 15%
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Emerge, però, che per il 60% del campione degli ingegneri il lavoro non è 
in conflitto con la vita familiare, ma si evidenziano stanchezza (55%) e 
irritabilità (25%). A causa del lavoro, viene meno la cura degli interessi 
personali (30%), il tempo che gli individui vorrebbero trascorrere con la 
propria famiglia (45%) ed è possibile notare che a causa dei doveri legati al 
lavoro il 55% del campione ha dovuto rimandare i progetti personali. 
Rispetto ai biologi, si evidenzia una minor capacità di conciliazione tra vita 
privata e professionale.  
 
 
Tab.14 – Work-Family Conflict Scale 
 
 
 
ITEM fortemente in disaccordo disaccordo né d'accordo né in disaccordo d'accordo
fortemente 
d'accordo
Il mio lavoro spesso è in conflitto con la mia vita 
familiare
25% 35% 25% 15%
Dopo il lavoro, torno a casa troppo stanco per fare 
alcune delle cose che vorrei fare
15% 30% 55%
Sul lavoro ho tanto da fare che non ho tempo per i miei 
interessi personali
20% 10% 40% 20% 10%
Alla mia famiglia non piace quanto spesso mi 
preoccupo per il lavoro mentre sono a casa
30% 15% 10% 35% 10%
Dato che il mio lavoro è così impegnativo, a volte sono 
irritabile a casa
15% 15% 45% 25%
Le richieste del mio lavoro rendono difficile essere 
rilassato tutto il tempo a casa
25% 25% 30% 20%
Il mio lavoro richiede del tempo che, invece, vorrei 
spendere con la mia famiglia
15% 10% 30% 40% 5%
Il mio lavoro rende difficile essere il tipo di coniuge o 
genitore che vorrei essere
30% 25% 35% 10%
Devo rimandare le cose che mi piace fare a causa delle 
esigenze legate al lavoro
15% 75% 10%
A causa di doveri legati al lavoro, ho spesso dovuto 
modificare i miei progetti personali
15% 30% 55%
La quantità di tempo che il mio lavoro prende, rende 
difficile assolvere i doveri familiari
10% 45% 35% 10%
Il mio lavoro produce tensione che rende difficile 
adempiere ai miei obblighi personali
10% 45% 35% 10%
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4.3.3 Risultati per la categoria professionale degli infermieri 
Ultima categoria professionale, oggetto di studio, è quella degli infermieri.  
Il campione (Tab.15) ha un’età media di 40 (d.s. 4.70), il 55% sono uomini 
e il 45% sono donne. La totalità possiede una laurea,  il 60% riferisce di 
essere coniugato, il 30% è convivente e il 10% dichiara di essere 
celibe/nubile. 
 
                       Tab. 15 – Caratteristiche del campione: infermieri 
  Frequenza Percentuale 
Genere 
 
  
Maschi 11 55 
Femmine 9 45 
 
20 100 
   Livello di istruzione 
 Laurea 20 100 
   Stato Civile 
  Celibe/Nubile 2 10 
Coniugato 12 60 
Convivente 6 30 
 
20 100 
 
L’indice della capacità lavorativa è nettamente inferiore rispetto alle altre 
due categorie professionali la cui media è  di 33.3 (d.s. 5.25) e, quindi, si 
considera la capacità lavorativa percepita mediocre.  
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Tab.16 – Media e Deviazione Standard del WAI 
 N Media Deviazione std. 
Indice della capacità di 
lavoro 
21 33,300000 5,2545219 
Validi (listwise) 21   
 
Dall’analisi delle medie delle macro-categorie del Work Ability Index 
(Tab. 17) emerge una capacità di lavoro attualmente percepita (media 5.80)  
discreta, così come la capacità di lavoro in rapporto alle richieste del 
compito (media 6.25). Lo stato di salute complessivo sembrerebbe essere 
discreto, per quanto riguarda la salute fisica il punteggio medio è di 1.75 
(rispetto alle altre due categorie professionali è un punteggio intermedio 
dove i biologi hanno media 2, gli ingegneri media 1.15) e le risorse 
psicologiche utilizzate sono nettamente inferiori alle precedenti (media 
6.10). Il 50% del campione si sente costretto a rallentare i ritmi di lavoro o 
a cambiare il modo di lavorare e gli stessi soggetti dichiarano di assentarsi 
dal lavoro nell’arco di 12 mesi da 25 a 99 giorni. Ne deriva che il 45% di 
essi non si sente sicuro di poter svolgere la mansione in futuro. 
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Tab. 17 – Media e Deviazione standard macro-categorie WAI 
 N Media Deviazione std. 
- Capacità di lavoro 
attuale 
20 5,80 1,056 
- Capacità di lavoro in 
rapporto alle richieste 
20 6,25 1,164 
- N. diagnosi poste dal 
medico 
20 1,75 1,020 
- Riduzione della 
capacità di lavoro 
20 4,35 1,137 
- Assenze per malattia 20 3,40 ,681 
- Prognosi personale 20 5,65 1,531 
- Risorse psicologiche 20 6,10 1,294 
Validi (listwise) 20   
 
 
L’indice di correlazione di Pearson (p=0.01) tra l’età e l’indice della 
capacità di lavoro (Tab.18) evidenzia, come per le altre categorie 
professionali, una correlazione negativa, per cui all’aumentare della 
variabile età diminuisce la capacità di lavoro. Ciò vuol dire che anche per 
gli infermieri più giovani si rileva un miglior indice della capacità di lavoro 
rispetto agli infermieri più anziani. 
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Tab.18 – Correlazione di Pearson tra età e WAI 
 
Età 
Indice della 
capacità di lavoro 
Età Correlazione di 
Pearson 
1 -,920
**
 
Sig. (2-code)  ,000 
N 20 20 
Indice della capacità di 
lavoro 
Correlazione di 
Pearson 
-,920
**
 1 
Sig. (2-code) ,000  
N 20 21 
**. La correlazione è significativa al livello 0,01 (2-code). 
 
 
Le patologie che si riscontrano con maggior frequenza tra gli infermieri 
(Tab. 19) sono le malattie muscolo-scheletriche (70%) seguite da patologie 
legate all’ansia, insonnia, depressione lieve (55%), da malattie digestive e 
neurologiche. 
 
 
Tab. 19 – Patologie riscontrate dagli infermieri 
Patologie riscontrate Numero  Percentuale  
Leggeri disturbi mentale(ansia, depressione lieve, insonnia) 11 55% 
Malattie della pelle(eruzioni, allergie) 2 10% 
Malattie digestive 4 20% 
Malattie muscolo-scheletriche 14 70% 
Malattie neurologiche(nevralgie, emicrania) 4 20% 
 
Risulta evidente dalla tabella 20 che gli infermieri hanno una minor 
capacità di conciliazione tra vita privata e professionale. Il 60% del 
campione è d’accordo nell’affermare che spesso il proprio lavoro è in 
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conflitto con la propria vita familiare; si rileva, inoltre, un senso di 
stanchezza (50%) e irritabilità (45%) al rientro in casa. Emerge dall’analisi 
delle frequenze che quasi la totalità del campione (95%) ha dovuto 
modificare i progetti personali a causa dei doveri legati al lavoro e il 50% 
afferma che viene meno alla cura degli interessi personali. 
 
Tab. 20 – Work-Family Conflict Scale 
 
 
 
 
 
ITEM
fortemente in disaccordo
disaccordo
né d'accordo né in 
disaccordo
d'accordo
fortemente 
d'accordo
Il mio lavoro spesso è in conflitto con la mia vita 
familiare
25% 60% 15%
Dopo il lavoro, torno a casa troppo stanco per 
fare alcune delle cose che vorrei fare
15% 20% 50% 15%
Sul lavoro ho tanto da fare che non ho tempo per 
i miei interessi personali
10% 40% 50%
Alla mia famiglia non piace quanto spesso mi 
preoccupo per il lavoro mentre sono a casa
45% 30% 25%
Dato che il mio lavoro è così impegnativo, a volte 
sono irritabile a casa
25% 30% 30% 15%
Le richieste del mio lavoro rendono difficile 
essere rilassato tutto il tempo a casa
25% 35% 30% 10%
Il mio lavoro richiede del tempo che, invece, 
vorrei spendere con la mia famiglia
35% 45% 20%
Il mio lavoro rende difficile essere il tipo di 
coniuge o genitore che vorrei essere
75% 25%
Devo rimandare le cose che mi piace fare a causa 
delle esigenze legate al lavoro
35% 25% 40%
A causa di doveri legati al lavoro, ho spesso 
dovuto modificare i miei progetti personali
5% 75% 20%
La quantità di tempo che il mio lavoro prende, 
rende difficile assolvere i doveri familiari
50% 30% 20%
Il mio lavoro produce tensione che rende difficile 
adempiere ai miei obblighi personali
15% 50% 35%
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4.4 Discussione 
Complessivamente la rilevazione effettuata evidenzia dei dati interessanti: 
più della metà del campione totale ha una buona capacità di lavoro e riesce 
a gestire le energie dedicate alla vita privata e quelle dedicate alla vita 
professionale, il 32% rientra in un livello mediocre o scarso.  
In base alle differenze d’età è stato evidenziato come la maggior 
rispondenza del campione è inclusa nella classe di età tra i 36 e i 45 anni. 
Un  WAI scarso/moderato (Tab. 21) si rileva maggiormente tra coloro che 
hanno un’età compresa tra i 36 e i 45 anni e la categoria professionale 
maggiormente interessata è quella degli infermieri. Probabilmente quella 
dell’infermiere è una professione ad alto rischio di stress. In ambito 
infermieristico, infatti, diversi studi hanno dimostrato che una bassa abilità 
lavorativa aumenta l’intenzione di abbandono della professione e quindi 
l’insoddisfazione (Irvine e Evans, 1995; Coomber e Barriball, 2007).  
Un WAI buono/eccellente si riscontra negli individui di età compresa tra i 
25 e i 35 anni con un calo di frequenze nella classe d’età successiva a 
dimostrazione del fatto che la correlazione tra età e abilità lavorativa 
diminuisce con l’avanzare dell’età in tutte e tre le categorie professionali 
indagate. 
Anche in questo caso un WAI buono/eccellente si riscontra in misura 
minore nel sottocampione degli infermieri.  In letteratura, infatti, è noto che 
l’abilità lavorativa diminuisce con l’avanzare dell’età, anche se, dopo i 
primi anni di lavoro, che vedono livelli WAI più bassi, è presente un lieve 
aumento dello stesso nelle fasce d’età intermedie (Ilmarinen, Rantanen, 
1999). Fattori come età, sesso, numero di patologie diagnosticate sono 
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determinanti fondamentali dell’abilità lavorativa percepita dagli infermieri 
come di altre categorie professionali. 
 
Tab. 21 – Fattori determinanti l’abilità lavorativa 
 
 
Il numero di patologie diagnosticate è associato a punteggi WAI 
buono/eccellente,  si noti che il 33.3% con un buon punteggio WAI ha 
riscontrato due o più patologie, il 35% meno di due patologie. Il 21.7%, 
invece, con uno scarso punteggio WAI ha riscontrato meno di due 
patologie. Questo dato non conferma quanto si evince dalla letteratura, 
secondo cui un numero di patologie maggiore o uguale a due potrebbe 
rappresentare un fattore determinante una bassa abilità lavorativa percepita. 
Si ipotizza che quanto riportato in letteratura possa essere maggiormente 
riscontrabile per la categoria professionale degli infermieri considerato 
l’alto carico di lavoro fisico richiesto dalla professione come la 
Da 25 a 35 anni 2 (3%) 22 (37%) 24 (40%)
Da 36 a 45 anni 13 (21,6%) 15 (25%) 28 (46,7%)
>46 anni 4 (6%) 4 (6%) 8 (13,3%)
Da 25 a 35 anni 0 (0,0%) 13 (65%) 13(65%)
Da 36 a 45 anni 3 (15%) 2 (10%) 5(25%)
>46 anni 2 (10%) 0(0,0%) 2(10%)
Da 25 a 35 anni 0 (0,0%) 7 (35%) 7(35%)
Da 36 a 45 anni 2 (10%) 8 (40%) 10(50%)
>46 anni 0 (0,0%) 3 (15%) 3(15%)
Da 25 a 35 anni 2 (10%) 2 (10%) 4(20%)
Da 36 a 45 anni 8 (40%) 5 (25%) 13(65%)
>46 anni 2 (10%) 1 (5%) 3(15%)
6 (10%) 20 (33,3%) 26(43,3%)
13 (21,7%) 21 (35%) 34(56,7%)
WAI 
Scarso/moderato
WAI 
Buono/eccellente
Totali
Variabili
Età (N=60)
N. patologie 
diagnosticate 
(N=60)
≥2
<2
Biologi
Ingegneri
Infermieri
Categorie 
professionali
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movimentazione di carichi e che queste, a loro volta, generino bassa abilità 
lavorativa. Nel campione infermieristico studiato infatti è stata rilevata 
un’elevata prevalenza di patologie a carico dell’apparato muscolo-
scheletrico.  
Per i biologi e gli ingegneri, invece, non vi sono studi in letteratura rispetto 
alla loro capacità di lavoro e/o all’interfaccia casa-lavoro.  
Dal presente lavoro si evidenzia, per entrambe le professioni, una buona 
capacità di lavoro; come per gli infermieri, nell’associazione tra età e 
abilità lavorativa viene confermato il calo della capacità di lavoro con 
l’avanzare dell’età.  
A differenza degli infermieri che svolgono un lavoro caratterizzato dalla 
continua relazione con i pazienti  e dalla movimentazione di carichi a volte 
pesanti, i biologi e gli ingegneri svolgono un’attività più statica, spesso 
davanti a videoterminali e macchinari specifici per la professione, lavorano 
meno a stretto contatto con l’utenza ma i biologi, ad esempio, hanno un 
rapporto continuo con le patologie, gli ingegneri svolgono una mansione 
molto tecnologa e di ricerca.    
Sia i biologi che gli ingegneri evidenziano difficoltà dell’apparato muscolo-
scheletrico, probabilmente legato ad una quotidianità lavorativa sedentaria, 
ed entrambi manifestano in percentuali maggiori livelli leggeri di ansia 
alternati a stati depressivi. Quest’ultimo aspetto potrebbe essere spiegato 
dall’incertezza del futuro lavorativo in quanto la maggior parte di questi 
due sottocampioni posseggono un contratto a tempo determinato. 
In merito all’interfaccia casa-lavoro, il work-family conflict rappresenta 
una forma di conflitto di ruolo, in quanto le responsabilità che si 
impongono in una particolare sfera della vita di un individuo, non possono 
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essere pienamente attese per la necessità di rispondere alle responsabilità 
che derivano anche da altri ambiti (Greenhaus e Beutell, 1985).  
Per i biologi è possibile affermare che il lavoro assume un ruolo 
significativo nella vita degli individui con una leggera ripercussione nella 
vita personale e familiare che provoca un senso di stanchezza e irritabilità. 
Per gli ingegneri si evidenziano delle ripercussioni maggiori sulla vita 
personale e familiare. Il dato più evidente è sottolineato dal fatto che il 
lavoro provoca stanchezza e irritabilità e che pur assumendo un ruolo 
significativo per gli individui, essi hanno difficoltà a portare avanti i propri 
progetti personali.  
Numerosi studi spiegano il forte coinvolgimento psicologico che gli 
infermieri sviluppano verso la propria professione facendo riferimento agli 
aspetti intrinseci del lavoro, come la rilevanza sociale della propria attività, 
l’autonomia nello svolgimento della propria mansione e la varietà delle 
situazioni con cui ci si confronta quotidianamente (Hackman e Lawler, 
1971; Hackman e Oldham, 1980; Fried e Ferris, 1987; Tiegs et al., 1992; 
Janssen et al., 1999). Queste considerazioni possono spiegare l’elevato 
ammontare di tempo e di risorse fisiche e cognitive che gli infermieri 
impiegano nell’ambito del proprio lavoro. Si può, quindi, affermare che, a 
differenza di altre professioni, nelle professioni infermieristiche il lavoro 
assume un ruolo significativo nella vita degli individui, con inevitabili 
ripercussioni sulla vita personale e familiare. 
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Conclusioni 
 
L’attività lavorativa costituisce in qualche misura il paradigma della vita, 
sempre impegnata nel processo di crescita e di riproduzione. Tali processi, 
come ricorda Charlotte Buhler (1959) “… sono processi che si ribellano al 
principio omeostatico […] La persona attiva pone il suo prodotto e la sua 
opera in una realtà positivamente intesa, mentre nella ricerca di equilibrio 
della persona che si adegua, la realtà viene negativamente intesa”.  
Il modello salutogenico presentato in questo contributo fornisce una 
cornice di riferimento adeguata per dare spazio e sostegno alla componente 
attiva del lavoro, alla sua espressione compiuta e per questo salutare. 
Gli studi che si sono interessati dell’abilità lavorativa percepita hanno 
coinvolto campioni  molto più consistenti e superiori a quella coinvolta in 
questo studio. 
Tuttavia, pur nell’esiguità del campione considerato, è stato possibile 
confermare diversi fattori influenzanti l’abilità lavorativa delle categorie 
professionali considerate in parte  in accordo con i dati di letteratura. In 
particolare è emerso che l’età è un importante fattore determinante l’abilità 
lavorativa, ma non il numero di patologie diagnosticate dal medico che si 
riscontrano in percentuale maggiore nei soggetti che hanno un indice di 
capacità di lavoro buono/eccellente.  
Per tale motivo, potrebbe essere importante progettare strategie di 
valorizzazione del personale e delle competenze al fine di migliorare 
l’abilità lavorativa percepita e contenere così il rischio di insoddisfazione 
lavorativa anche a causa della scarsa capacità di conciliare la vita personale 
con quella professionale (Work-Life-Balance).  
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Valutare gli effetti di diverse strategie organizzative adottate per favorire il 
mantenimento dell’abilità lavorativa percepita e la sua permanenza sul 
posto di lavoro deve costituire la priorità della ricerca in psicologia della 
salute.  
Quindi, come facilitare agli occupati un prolungamento dell’attività 
lavorativa?  
Sono tre i fattori determinanti: il mantenimento della work ability che deve 
essere sempre l’obiettivo di tutte le azioni e i due principi di base necessari 
per la sua attuazione, misure differenziate per età e/o misure per 
l’invecchiamento attivo. 
 Misure differenziate per età (management funzionale all’età) fanno 
sì che le esigenze e le condizioni di lavoro siano basate sull’età 
attuale del dipendente. In genere ai lavoratori più anziani si imputa 
una minore capacità di rendimento, da compensare attraverso misure 
mirate quali il part-time o specifici provvedimenti ergonomici.  
  Misure per l’invecchiamento attivo (management 
dell’invecchiamento) comportano un orientamento complessivo 
verso il processo di invecchiamento che resta sempre al centro 
dell’attenzione. L’obiettivo è mantenere la work ability individuale 
delle persone. I rispettivi provvedimenti vengono gestiti in 
prospettiva della fase individuale di invecchiamento della persona. 
Per tale scopo si utilizzano vari strumenti che spaziano dalla 
prevenzione all’eliminazione di carichi da lavoro. 
Per questo motivo, secondo gli studi basati sul modello della work ability, 
la sicurezza sul lavoro e la tutela della salute assumono un’importanza 
fondamentale: quanto più sani i lavoratori, tanto più ridotti i costi diretti e 
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indiretti e tanto più alta quindi la produttività e la qualità nonché tanto più 
alto sarà il benessere psicologico dei lavoratori.  
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